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Sammendrag 
Tittel: Forebygging av diabeteskomplikasjoner 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier hjelpe type 2-diabetikere til 
livsstilsendringer?  
Bakgrunn: Forekomsten av Type 2 Diabetes Mellitus er økende både nasjonalt og 
internasjonalt. Forskning og litteratur indikerer at jeg som sykepleier vil møte flere 
pasienter med fedme, prediabetes eller diabetes i fremtiden. Derfor er det viktig å ha 
oppdatert kunnskap om diabetes og ulike kommunikasjonsmetoder som kan være 
nyttige verktøy i møte med pasienten.  
Metode: Litteraturstudie  
Resultater: Forskning viser at kosthold, fysisk aktivitet og motivasjon er viktige 
faktorer i eventuelle livsstilsendringer. En god relasjon med helsepersonell er viktig 
for at pasienten gjennomfører de aktuelle livsstilsendringene. Tett og relativt hyppig 
oppfølging kan være med på å sikre at endringene vedlikeholdes.  
Nøkkelbegreper: Type 2-diabetes, Motiverende samtale (MI), modell for endring, 
motivasjon og ambivalens, relasjon, tillit og trygghet, informasjon og kunnskap, 
pasientens autonomi.   
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1.0 Innledning 
Meyer og Lindseth hevder i boka ”Lev godt med type 2-diabetes – eller bli kvitt den” 
at så mange som 700 000 mennesker kan ha type 2-diabetes eller forstadier til 
sykdommen. De baserer mye av påstanden sin på Helseundersøkelsen fra Nord-
Trøndelag (HUNT-3 fra 2008) (Meyer og Lindseth 2010:26,27). Tall fra 
reseptregisteret på Folkehelseinstituttets nettsider viser imidlertid at 152 047 
mennesker fikk medikamenter for diabetes i 2010. Det kan bety mange mørke tall, at 
flere har diabetes uten å vite det, noe som kan skyldes de vage symptomene 
sykdommen ofte gir (Meyer og Lindseth 2010:26). Dette viser at det er et styrket 
behov for god screening, tilbud og oppfølging av mennesker som er i risiko for å 
utvikle type 2-diabetes samt de som har sykdommen.  
 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg at tema og problemstilling 
I februar 2012, presenterte helsedirektør Bjørn Inge Larsen rapporten ”Nøkkeltall for 
helsesektoren 2011”. I rapporten kommer det fram at bare det å sitte stille er en 
selvstendig risikofaktor for sykdom og at sammenlignet med aldersgruppen 65-85 år 
bruker 15-åringene en større del av dagen til stillesitting. Det fysiske aktivitetsnivået 
generelt i befolkningen er for lavt i forhold til hva som anbefales. Samtidig øker 
forekomsten av overvekt og fedme (Larsen 2011:37). Disse opplysningene som er 
oppgitt av Helsedirektoratet er først og fremst urovekkende, men de gir også en 
indikasjon på at jeg som sykepleier vil møte flere pasienter med fedme og prediabetes 
og diabetes i fremtiden. Derfor er valget av tema Type 2 Diabetes Mellitus i denne 
oppgaven.  
 
Norsk Sykepleieforbund (NSF) har gjennom Rådet for sykepleieetikk våren 2011 
gjennomført en grundig revideringsprosess av ”Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere” for tredje gang. Sykepleiens grunnlag er uendret, men retningslinjene gir 
styrket oppmerksomhet på sykepleiens forebyggende og helsefremmende oppgaver, 
sårbare gruppers særskilte behov, etc. (NSF 2011:2). Også ifølge yrkesetiske 
retningslinjer har jeg som sykepleier et ansvar for å fremme helse og forebygge 
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sykdom i sykepleiepraksis (ibid.:9). På bakgrunn av dette vil hovedvekten i oppgaven 
ligge på forebyggende arbeid.  
 
Et annet mål for oppgaven har vært å fordype meg i hvordan jeg som sykepleier kan 
motivere mennesker til atferdsendring, samt undersøke motiverende samtale som 
metode (Barth og Näsholm 2007). Dette fordi jeg ser likhetstrekk til yrkesetiske 
retningslinjer kapittel 2.2 og 2.3, som sier at sykepleieren skal understøtte håp, 
mestring og livsmot hos pasienten og ivareta den enkelte pasients behov for helhetlig 
omsorg (NSF 2011:9).  
 
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Type 2 Diabetes Mellitus, (forkortes heretter type 2-diabetes) er en sammensatt 
sykdom med individuelle fysiske og psykiske påvirkningsfaktorer. I oppgaven har jeg 
valgt å ta for meg kosthold og fysisk aktivitet, to svært sentrale faktorer i behandling 
av type 2-diabetes. Forskning viser nemlig at det er mulig å redusere risikoen for å 
utvikle type 2-diabetes med inntil 60 % ved å gjøre endringer i kostholdet, gå ned 5 % 
i vekt, og trene 30 minutter fire-fem ganger i uken. Det er ulikt behandlingsfokus på 
type 1-diabetes og type 2-diabetes da hovedforskjellen ved type 1-diabetes er 
insulinmangel (Meyer og Lindseth 2010:20). Målgruppen i denne oppgaven er 
mennesker som ikke har kommet til den medikamentelle behandlingsdelen av type 2-
diabetes, og som blir anbefalt vektreduksjon som første behandlingstiltak (Skafjeld og 
Graue 2011:136). På bakgrunn av dette fokuserer jeg på type 2-diabetes, henholdsvis 
med forskning gjort i Norden.  
 
Videre er en av utfordringene ved behandling av type 2-diabetes hvordan sykepleier 
kan hjelpe pasienten til å gjennomføre disse livsstilsendringene, derav 
problemstillingen ”Hvordan kan sykepleier hjelpe type 2-diabetikere til 
livsstilsendringer?”. Dette forsøker jeg å belyse ved hjelp av teori om motiverende 
samtale og Travelbees kommunikasjons- og sykepleieteori opp mot aktuell forskning 
på kosthold, fysisk aktivitet, motivasjonsfaktorer og hindringer og til slutt effekten av 
Motivational Interviewing  som metode (forkortes heretter MI).  
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1.3 Forforståelse av eget faglig ståsted 
Gjennom sykepleieutdanningen og to av praksisperiodene, har min kunnskap om 
diabetes økt og jeg har fått større forståelse for at diabetes kan være kompleks og 
individuell. Det er sammensatte faktorer som påvirker sykdommen og pasienter med 
diagnosen bør være bevisst på alle valg de tar i det daglige liv med tanke på mat, 
drikke, fysisk aktivitet og hvile. Disse er grunnleggende behov som friske mennesker 
ikke trenger å ta hensyn til i like stor grad. Videre har jeg fått økt forståelse for at 
diabetes er en kronisk sykdom og hvordan pasientene lærer å leve med sykdommen i 
ulike faser og perioder gjennom hele livet. Det kan for noen være en fysisk og psykisk 
påkjenning, mens andre takler dette fint. Dette ga seg til kjenne da jeg var i medisinsk 
praksis på en poliklinikk hvor en god del av praksisen bestod av å observere og delta i 
oppfølging av diabetespasienter med ulik problematikk og behov.  
 
I praksis fikk jeg være med på en konsultasjon med en pasient som i oppgaven får 
pseudonymet ”Stina” med hensyn til taushetsplikt og anonymisering. Hun fikk type 2-
diabetes som 15-åring, og hadde blandet erfaring med helsepersonell og hvordan hun 
ble møtt som pasient. Dette utdypes i kapittel 5. Drøfting.  
 
Erfaringen fra praksis har bidratt til en økt interesse for diabetes så vel som 
kommunikasjon med pasienter. I løpet av praksisperioden på medisinsk poliklinikk, 
fikk jeg erfare at en av sykepleierne med diabetes som virkeområde bevisst brukte 
mye av Tom Barths endringsfokusert rådgivning og MI som metode. Etter hennes 
anbefaling har jeg undersøkt Barths bøker nærmere.  
 
 
1.4 Definisjon av begreper 
Termene sykepleier, rådgiver/veileder, pasient, klient:  
Helsepersonell er alle som behandler eller er i kontakt med mennesker som står i fare 
for å utvikle type 2-diabetes eller mennesker som alt har fått diagnosen. I denne 
oppgaven er helsepersonell sykepleier på en poliklinikk hvor mennesker kommer for 
å få råd angående sin prediabetes eller diabetes. Hvilket ledes videre til begrepet 
klient versus pasient. De som lever i faresonen for å utvikle sykdommen kan oppfatte 
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seg selv som friske, da de ikke har fått en konkret diagnose. Ordet pasient kan 
assosieres med en som er syk (Travelbee 1999).  
 
MI derimot tar utgangspunkt i klienten fordi det er vedkommende selv som skal gjøre 
de eventuelle endringene som er gunstige for vedkommende. Rådgiveren blir en som 
tilrettelegger og styrer rådgivningen (Barth, Børtveit og Prescott 2001:16). 
Veiledning/rådgivning til pasienter er en av mange oppgaver en sykepleier har, og 
ordet sykepleier blir i den sammenheng overordnet ordet veileder, selv om det er 
denne rollen hun på mange måter inntar i en rådgivningssituasjon. Termene 
”sykepleier” og ”pasient” brukes derfor i oppgaven av praktiske 
kommunikasjonshensyn. ”Veiledning” blir brukt enkelte steder der dette er en del av 
sykepleierens oppgave.  
 
 
1.5 Oppbygging av oppgaven  
Denne oppgaven består av 6 hovedkapitler.  
 
I kapittel 2.0 presenteres aktuell litteratur og kildekritikk først. Deretter presenteres 
type 2-diabetes med forekomst, symptomer, risiko for senkomplikasjoner og 
forebyggende tiltak. Til sist utdypes modell for endring, motiverende samtale som 
kommunikasjonsmetode, og Joyce Travelbees sykepleieteori.  
 
I kapittel 3.0 blir metodedelen utdypet med begrunnelse for valg av metode, søkeord i 
aktuelle databaser og inklusjonskriterier for valg av forskningsartikler med 
kildekritikk.  
 
I kapittel 4.0 presenteres de aktuelle funnene fra forskningsartiklene som er relevante 
i forhold til oppgavens problemstilling.  
 
I kapittel 5.0 drøftes teori og funn opp mot hverandre. Her trekkes også et 
caseeksempel fra praksis inn for å belyse ulike scenarioer i drøftingen.  
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Kapittel 6.0 er en konklusjon eller et sammendrag av hvilke faktorer som er viktige 
for å besvare problemstillingen om hvordan sykepleier kan hjelpe type 2-diabetikere 
til livsstilsendringer.  
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2.0 Teori 
 
 
2.1 Valg av litteratur og kildekritikk 
Olav Dalland anbefaler i boka ”Metode og oppgaveskriving for studenter” (2007) at 
når man skal skrive en oppgave, skal man gjøre rede for kildene som har blitt 
benyttet, og ikke bare de dataene man har samlet inn (2007:259).  
 
I teoridelen har målet vært å finne primærkilder. I sykepleieutdanningen har 
Sykepleieboken 3 (2008) av Unni Knutstad vært pensumlitteratur. Lis Ribu har i 
denne boken forfattet et kapittel om sykepleie til diabetespasienter (2008:471-520). 
Her blir modellen og fasene for endring nevnt. Som følge av dette har jeg valgt å 
benytte kapitlene ”1. Toward a Comprehensive, Transtheroetical Model of Change: 
Stages of Change and Addictive Behaviors” og ”3. Comments, Criteria, and Creating 
Better Models” som er forfattet av Prochaska og DiClemente i boka ”Treating 
Addictive Behaviors” av William Miller (1998:3-24, 39-46) som en primærkilde. Jeg 
har i tillegg valgt å bruke Tom Barths teori om atferdsendring, da han samarbeidet og 
utvekslet profesjonell erfaring med William Miller som var ett år ved 
Hjellestadklinikken. Det var en spesialklinikk for mennesker som hadde misbruk- og 
avhengighetsproblemer (Barth og Näsholm 2007:61,62). Fasene i modell for endring 
ble beskrevet i ”Treating Addictive Behaviors”, der språket er engelsk (Miller:1998). 
Derfor ble det naturlig å fylle inn med litteratur fra Tom Barth og hans medforfattere. 
I boka ”Motiverende samtale – endring på egne vilkår” fokuseres det på Motivational 
Interviewing (MI). En MI-samtale er klientsentrert og er basert på humanistisk 
psykologi. Den tar utgangspunkt i klientens egne tanker og oppfatninger hvor fokuset 
ligger på at personen fatter egne beslutninger og valg (Barth og Näsholm 2007:13,61).  
 
”Lev godt med type 2-diabetes- eller bli kvitt den” (2010) er en bok som i hovedsak 
tar for seg type 2-diabetes. Denne fant jeg da jeg søkte med emneordet ”diabetes” i 
BIBSYS. Den er utarbeidet på bakgrunn av forfatternes erfaring gjennom samarbeid 
med en stor gruppe pasienter de siste tre-fire årene og handler om helheten og 
samspillet mellom fire m-er. De står for mat, medisin, mestring og mosjon (Meyer og 
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Lindseth 2010). Denne boka er relevant fordi mat, mestring og mosjon er viktige 
faktorer som påvirker diabetikere i det daglige liv. Boken er lett å forholde seg til, og 
målgruppen er de som ønsker å lære mer om type 2-diabetes. En svakhet ved å 
benytte denne boken som kilde, er mangel på kildehenvisninger i teksten og etter 
hvert kapittel. Av erfaring gjennom utdanningen har vi lært at det er viktig i skriftlige 
arbeider å referere til hvilke kilde vi har benyttet (Dalland 2007:279). Dalland mener 
at ”det er uærlig å gjengi andres tanker som sine egne” (ibid.). Derfor har jeg valgt å 
supplere med boka ”Diabetes. Forebygging, oppfølging, behandling” (2011) av Anita 
Skafjeld og Marit Graue. Boken er beregnet på sykepleiere med hensikt om at 
innholdet skal bygge både på oppdatert forskning og erfaringskunnskap (2011:13). 
Denne boken har omfattende kildehenvisninger etter hvert kapittel, som styrker min 
pålitelighet til innholdet. Da boka er av nyere dato, inkluderer den også mye av den 
nyeste forskningen gjort på området.  
 
Når det gjelder sykepleieteori leste jeg om de ulike teoretikerne i ”Grunnleggende 
sykepleie” av Kristoffersen m.fl. (2005) som vi har hatt som pensum i utdanningen. 
Jeg valgte Joyce Travelbee da hun presenterer en teori om sykepleien som en 
interaksjonsprosess med fokus på utvikling av relasjoner mellom pasient og 
sykepleier. Hun er opptatt av mennesket i fokus, der individet er unikt, og anerkjenner 
at mennesket er et individ, men at de både er like og ulike hverandre. Mennesket er et 
individ som stadig utvikler og endrer seg (Travelbee 1999). ”Mellommenneskelige 
forhold” (1999) er en primærkilde. Det er Joyce Travelbee som står som forfatter av 
boka, selv om den er oversatt til norsk.  
 
Helsedirektoratet utarbeider og oppdaterer aktuelle retningslinjer til ulike instanser 
blant helsepersonell, deriblant ”Nasjonale kliniske retningslinjer Diabetes” 
(brukerversjon 2010). Denne har vært aktuell for å finne hva Helsedirektoratet i 
Norge anbefaler om forebygging og behandling av diabetes.  
 
For å belyse metode, forskningsfunn og kildekritikk har jeg benyttet bøkene til Kirsti 
Malterud (2011), Olav Dalland (2007) og Stinne Glasdam (2011). Boka til Ann 
Kristin Larsen (2007) er en forenklet metodebok og en veiledning i 
samfunnsvitenskapelig forskningsmetode. Boken ”Metode og oppgaveskriving for 
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studenter” av Olav Dalland (2007) har dessuten bidratt til større forståelse for hvordan 
skrive en bacheloroppgave, og hjulpet meg gjennom selve utførelsen av oppgaven.  
 
 
2.2 Type 2 diabetes mellitus  
 
 
2.2.1 Hva er diabetes?  
Meyer og Lindseth definerer diabetes mellitus som:  
 
Definisjonen på diabetes er at man ikke klarer å holde blodsukkeret under et 
visst, normalt nivå. Dette skjer fordi insulinet som skal holde sukkernivået i 
blodet nede, ikke fungerer like godt på kroppens celler (type 2-diabetes), eller 
fordi kroppen ikke produserer tilstrekkelig med insulin (type 1-diabetes) 
(Meyer og Lindseth 2010:20).  
 
Med andre ord betyr forhøyet blodsukker at insulinet ikke klarer å frakte sukkeret fra 
blodet til cellene for lagring og forbruk. Det fører til forhøyet blodsukker og redusert 
insulinfunksjon over lengre tid. Dette kan føre til at man utvikler diabetes og man kan 
få senkomplikasjoner (ibid.:23). 
 
 
2.2.2 Symptomer og diagnostikk 
Hos de fleste som får type 2-diabetes, utvikler sykdommen seg gradvis og 
symptomene er diffuse. Noen kan leve med type 2-diabetes uten å merke noe. Dersom 
symptomene viser seg kan de være tørste, hyppigere vannlating, vekttap, trøtthet, tørr 
hud og slimhinner og underlivskløe (Agardh m.fl. 2002:14). Når blodsukkeret er 
forhøyet, blir nyrenes kapasitet til å reabsorbere glukose overskredet. Det filtreres 
dermed mer glukose som følger med i urinen. Når glukose ikke blir reabsorbert, 
trekker dette dessuten med seg store mengder vann som fører til hyppig vannlating 
(Sand m.fl. 2006:211,463,464).  
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For å stille diagnosen diabetes mellitus tar en to fastende blodprøver som må vise en 
glukosekonsentrasjon over 7,0 mmol/l i venøst plasma (Helsedirektoratet 2010:10).  
 
Prediabetisk tilstand (uten reell diabetesdiagnose) er definert som forhøyet fastende 
blodsukker eller nedsatt glukosetoleranse, dvs. et resultat man kan få etter å ha 
gjennomført en glukosebelastningstest (Meyer og Lindseth 2010:27). For å påvise at 
pasienten har en prediabetisk tilstand gir man 75 g oppløst glukose i et glass vann som 
personen drikker. Blodsukkeret måles etter to timer, og dersom blodsukkeret ligger 
mellom 7,8 og 11,0 mmol/l har personen nedsatt glukosetoleranse. Dersom det ligger 
over 11,0 mmol/l, har personen diabetes (Helsedirektoratet 2010).  
 
HbA1c gir et bilde av gjennomsnittlig blodsukker de siste 6-8 ukene som måles i 
prosent og ikke i mmol/l (Helsedirektoratet 2010:26).  
 
 
2.2.3 Forekomst av type 2‐diabetes 
I ”Nasjonale kliniske retningslinjer Diabetes. Forebygging, diagnostikk og 
behandling” (2010) fra Helsedirektoratet står det følgende om forekomst av diabetes i 
Norge:  
Tall fra blant annet reseptregisteret tyder på at rundt 200 000 mennesker i 
Norge har diagnosen diabetes. Ca. 25.000 har type 1- og 175 000 type 2- 
diabetes. I tillegg kan så mange som 175 000 ha type 2-diabetes uten å være 
klar over det. (Helsedirektoratet 2010:6).  
 
Meyer og Lindseth hevder, som nevnt i innledningen at så mange som 700 000 
mennesker kan ha type 2-diabetes eller forstadier til sykdommen (2010:26,27). I 
reseptregisteret fra Folkehelseinstituttet er 152 047 mennesker registrert for å ha fått 
medikamenter for diabetes, altså et langt lavere tall.  
 
 
2.2.4 Risikofaktorer    
Risikofaktorer for å utvikle diabetes er av både arvelig art som diabetes i nærmeste 
familie (foreldre/søsken/barn) og ikke-arvelig art. De mest kjente ikke-arvelige 
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risikofaktorene er overvekt og fedme – spesielt abdominal fedme, fysisk inaktivitet, 
dårlig kosthold, høyt blodtrykk og/eller hjerte-/karsykdommer og daglig røyking 
(Meyer og Lindseth 2010:29). Abdominal fedme er i følge Lis Ribu et uttrykk for 
intra-abdominal fettmengde, som kan vurderes ved at en måler pasientens livmål i 
navlenivå og hoftemålet ved største omkrets rundt hoftene. Deretter beregnes liv-
hofte-ratio ved å dividere livmålet på omkretsen rundt hoftene. Mål for kvinner bør 
vare 0,85 eller lavere og 0,9 eller lavere for menn (Ribu 2008:486).  
Kroppsmasseindeks (KMI, også kjent som BMI; Body Mass Index) er et annet mål 
for å vurdere ernæringsstatusen hos voksne mennesker og blir blant annet brukt i 
forbindelse med risiko for utviklingen av sykdommer, deriblant type 2-diabetes. 
Definisjonen av KMI er vekten i kilo delt på kvadratet av høyden som vist i tabellen 
under:  
 
 
 
 
 
 
 
(WHO, Ribu 2008:485)  
 
 
2.2.5 Risiko for senkomplikasjoner  
Hyperglykemi (forhøyet blodsukker) over lengre tid kan få store konsekvenser. Det 
kan føre til forandringer i de små og store blodkarene. Dette kan føre til 
hjerteproblemer som angina og hjerteinfarkt. Diabetikere er ofte utsatt for å få nedsatt 
blodsirkulasjon til nerver i beina (nevropati). Nedsatt følsomhet kan i sin tur føre til at 
diabetikeren ikke merker at sko og lignende klemmer/trykker mot huden slik at 
småsår oppstår. Nevropati er ugunstig dersom sår faktisk oppstår fordi dårlig 
sirkulasjon gir dårligere groforhold. Dersom nevropati forårsaker sår som ikke gror, er 
sjansen for koldbrann og amputasjon større (Meyer og Lindseth 2010:36). Når det 
KMI = vekt(kg) / høyde(m)2 
KMI < 18,5 kg/m2 = undervekt 
KMI 18,5 – 24,9 kg/m2 = normalvekt 
KMI > 25 kg/m2 = overvekt 
KMI 25 – 29,9 kg/m2 = pre-fedme  
KMI > 30 kg/m2 = fedme   
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gjelder de tynne blodkarene er blodkarene i nyrene og øynene spesielt utsatt. 
”Diabetes mellitus er den hyppigste årsak til nyretransplantasjon.” (Meyer og 
Lindseth 2010:37). Nefropati er en diabetisk nyresykdom som kjennetegnes av 
redusert glomerulusfiltrasjon og økt proteinlekkasje. I tillegg disponerer diabetes for 
diabetisk retinopati som er en netthinnesykdom. Den kan føre til nedsatt syn og 
blindhet (ibid.).  
 
 
2.2.6 Forebygging og behandling av type 2‐diabetes og diabeteskomplikasjoner 
Det finnes tiltak man selv kan gjøre for å minske risikoen for utvikling av type 2-
diabetes og/eller senkomplikasjoner for de som alt har sykdommen. De tiltakene som 
nevnes nedenfor er det første man forsøker å sette i gang både ved forebygging og 
behandling av diabetes, så sant det lar seg gjøre (Skafjeld og Graue 2011). ”Ved type 
2-diabetes er livsstilsbehandling i form av både kostregulering og fysisk aktivitet 
grunnleggende med tanke på metabolsk kontroll.” (ibid.:38). Et kosthold med lavt 
innhold av ”raske” karbohydrater, vektreduksjon ved overvekt og økt fysisk aktivitet 
(minimum 30 min per dag), kan ofte føre til et betydelig fall i blodsukkernivået 
(Helsedirektoratet 2010:10,13).  
 
Fysisk aktivitet øker insulinfølsomheten i muskulaturen og bidrar til bedre 
metabolsk kontroll og til redusert behov for legemidler. I tillegg kan fysisk 
aktivitet bidra til bedre lipidprofil og redusert blodtrykk (Skafjeld og Graue 
2011:40).  
 
I følge Skafjeld og Graue finnes det ingen undersøkelser som sier noe om 
betydningen av endring i fettinnholdet hos personer med diabetes og risiko for hjerte-
og karsykdom, men fremhever at et høyt inntak av karbohydrater som gir rask 
blodglukosestigning derimot, kan gi triglyseridøkning (ibid.:131). Det mest gunstige 
kostholdet vil derfor være et lavt inntak av mettet fett og lavt inntak av karbohydrater 
som gir rask blodsukkerøkning (ibid.). Skafjeld og Graue poengterer også at det er 
vanskelig å oppnå en varig vektreduksjon, at de fleste vil legge på seg igjen mye eller 
alt og dermed være tilbake til utgangspunktet. 
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De beste resultatene oppnås i vektreduksjonsprogrammer som kombinerer 
energirestriksjon og økt fysisk aktivitet med prinsipper fra atferdsterapi. 
Langtidsresultatene er også bedre blant de som har lang og relativ hyppig 
oppfølging (Skafjeld og Graue 2011:135).  
 
 
2.3 Kommunikasjon – Motiverende samtale: endring på egne vilkår  
Her presenteres Moitvational Interviewing (MI) som kommunikasjonsmetode anvendt 
i atferdsterapi (Barth, Børtveit og Prescott 2001). MI handler om 
motivasjonsaspektene ved endring, og mest om hvorfor eller hvorfor ikke endringen 
skal finne sted (Barth og Näsholm 2007:13). MI er klientsentrert med fokus på 
personens mål for endring. Samtalepartneren blir i dette tilfellet sykepleier. Hun 
lytter, ser og benytter samtaleredskaper som er med på å skape en atmosfære preget 
av respekt og empati (ibid.:14). ”Empati er et begrep som brukes om den 
forståelsesfullhet, støtte og respekt som klienter opplever i rådgivningskontakter.” 
(Barth, Børtveit og Prescott 2001:17). Sykepleier bistår pasienten i å bygge 
motivasjon, utforske ambivalens, ta beslutninger basert på pasientens ønsker og mål 
om endring som igjen tar sikte på å styrke troen på egen mestring (ibid.). Da er det 
viktig at sykepleieren har kunnskap om hvordan forandring skjer og kan veilede 
pasienten gjennom endringsprosessens ulike faser (ibid.). Dette utdypes nærmere i 
neste kapittel.   
 
 
2.3.1 Modell for endring (Prochaska og DiClemente)  
James O. Prochaska og Carlo C. DiClemente har benyttet en transteoretisk modell i 
arbeidet med mennesker som har vært avhengige av for eksempel rusmidler 
(DiClemente og Prochaska 1998:3). Tom Barth mener at modellen også kan gi en 
forståelse for hvordan mennesker begynner med helsefremmende atferd, som for 
eksempel et sunnere kosthold eller fysisk aktivitet (Barth, Børtveit og Prescott 
2001:76). Modellen består av fem kronologiske faser, se figur 1. under (DiClemente 
og Proschaska 1998:4). Hver enkelt av fasene har ulike problemstillinger og oppgaver 
som pasienten må løse og reflektere over før han/hun kan gå videre til neste fase 
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(ibid.:7). Videre mener DiClemente og Proschaska at mennesker ikke beveger seg 
mellom fasene på lineært vis, men mer syklisk som illustrert på figuren (ibid. :7). 
 
Figur 1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Den første fasen er føroverveielsesfasen (precontemplation stage) og kjennetegnes 
ved at vedkommende enten ignorerer problemet eller er uvillig til å endre sin 
problematiske atferd (ibid.:4). Noen kan dessuten være motløse på grunn av tidligere 
forsøk som har vært mislykket (Barth og Näsholm 2007:69). Når man kommer inn i 
føroverveielsesfasen kan det være fordi noe skjer, eller at noen i nærmiljøet bemerker 
atferden til vedkommende. Man kan også være oppmerksom på at det er et problem, 
men tenker ikke aktivt på å gjøre noe med det (ibid.:70). Tanker som ”Jeg har sikkert 
noen feil som alle andre, men det er ikke noe jeg vil endre på” er vanlig i denne fasen 
(DiClemente og Prochaska 1998:28).  
 
Det er viktig som sykepleier å finne ut av sammen med pasienten om han/hun ønsker 
mer kunnskap om ulike problemfaktorer, ”så et frø” som kan åpne for at pasienten 
reflekterer rundt problemet og vedkommende begynner å vurdere endringsmuligheter 
(Barth og Näsholm 2007:70). Det kan være lurt å trå litt forsiktig, da mange personer i 
denne fasen er lite mottakelige for informasjon om ulempene ved sin atferd (Barth, 
Børtveit og Prescott 2001:77). De kan også vise at de er ukomfortable med temaet ved  
å snakke om noe annet (ibid.:78).  
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I føroverveielsesfasen er det dessuten vanlig med forsvarsmekanismer som 
bagatellisering, at man reduserer problemet i forhold til folks generelle oppfatning.  
Barth skriver om beskyttelse som et motstandsfenomen:  
 
Å bestemme seg for endringer innebærer ofte at man må erkjenne feil og 
mangler, svakhet, dumskap og andre ubehageligheter. De fleste mennesker vil 
selvfølgelig verne seg mot selvkritikk, skam og skyldfølelse. De kan derfor 
stritte imot gode forslag om endring for å beskytte sitt eget selvbilde (Barth og 
Näsholm 2007:103).  
 
Når sykepleieren møter motstand er det desto viktigere å vise respekt og aksept for 
pasienten og hans/hennes nåværende valg og ståsted, og heller fokusere mer på å 
styrke et mer positivt selvbilde hos vedkommende. Dersom sykepleier fremmer flere 
råd og forslag til endringer kan dette føre til at pasienten svarer med enda mer 
motstand (ibid.).  
 
Rasjonalisering, er en annen forsvarsmekanisme, som vil si å komme med gode 
unnskyldninger for atferd og rettferdiggjør atferd eller ved å hevde at atferden er 
fornuftig eller ute av hans/hennes kontroll (Barth, Børtveit og Prescott 2001:79,80).  
 
Resignasjon er også viktig å nevne. Den skiller seg fra de andre forsvarsmekanismene 
fordi resignerte mennesker tvert i mot er åpne for informasjon om sin atferd, og kan i 
tillegg fokusere på at han/hun ikke har evne til å gjøre noe med problemet. Dette kan 
skyldes at de har forsøkt før og mislyktes og dermed følt skuffelse og maktesløshet 
(Barth, Børtveit og Prescott:82).  
 
Neste fase er overveielsesfasen (contemplation stage) som involverer tanker om å 
endre atferd, hvor han/hun dveler for og i mot både problemet og en eventuell endring 
(DiClemente og Prochaska 1998:4). Denne dvelingen kalles ambivalens og beskrives 
av Barth, Børtveit og Prescott som en tilstand der man har motstridende forventninger 
til hva en handling vil føre til (2001:38,84).  
 
Som rådgiver er det viktig å utforske varsomt hvilken vei personen tar. Med det 
menes å lytte etter utsagn som ”Jeg vil helst ikke tenke på det” eller ”dette må jeg få 
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gjort noe med”. Dersom pasienten sier at han/hun må gjøre noe med problemet, viser 
det at ambivalensen er et skritt nærmere neste fase (forberedelsesfasen) og en 
beslutning om å endre atferd (Barth og Näsholm 2007:92). Når sykepleier hjelper 
pasienten med å utforske ambivalens til en eventuell endring, er utforskningen 
fremtidsrettet (ibid.). Det vil si at man får vedkommende til å forestille seg selv etter 
selve endringen, for eksempel en røyker uten røyk eller en overvektig person som har 
gått ned 10 kg. 
 
Forberedelsesfasen (preparation stage) representerer en avgjørelse om å gjøre en 
endring i nærmeste framtid (DiClemente og Prochaska 1998:4). Perspektivet endrer 
seg fra problemorientert til løsningsorientert (Barth, Børtveit og Prescott 2001:87). 
Sykepleieren bør være oppmerksom på om pasienten har beveget seg fra utsagn som 
”Dette tenker jeg å gjøre noe med” til ”Jeg har virkelig bestemt meg for..”, for å se 
om vedkommende er kommet i forberedelsesfasen (Barth og Näsholm 2007:75). De 
ulike utsagnene representerer ulik grad av forpliktelse. Det er forskjell på intensjon 
om og faktiske handlinger (ibid.). I denne fasen begynner man aktivt å innhente 
informasjon og mobilisere ressurser fram mot endringen som skal skje. 
 
Sykepleieren bør i denne fasen bistå pasienten med informasjon samt å utarbeide en 
plan for endring. Desto tydeligere innholdet er, desto bedre kan det være for pasienten 
å følge planen. Denne kan inneholde pasientens ønsker, mål, ulike tidspunkt for når 
endringen skal finne sted. Videre står det i ”Endringsfokusert Rådgiving” at 
 
I forberedelsesfasen legges mye av grunnlaget for selve den konkrete 
handlingen. Gode forberedelser styrker sannsynligheten for at endringen 
gjennomføres, og for at resultatet blir vellykket (Barth, Børtveit og Prescott 
2001:88).  
 
Handlingsfasen er den fasen hvor endringene blir iverksatt, og det blir synlig for 
omgivelsene (ibid.:88). I begynnelsen er denne fasen positiv fordi personen aktivt gjør 
endringen og får kanskje tilbakemeldinger fra de nærmeste. Dette kan føre til at 
pasienten får mer motivasjon og mestringsfølelse. Etter hvert kan det føles som om 
tålmodigheten settes på prøve, da endringer betyr å slutte med noe eller begynne med 
noe. En vane kan ta tid å endre og det kan kreve en del energi å opprettholde fokus og 
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oppmerksomhet på endringen. Et eksempel på dette er fysisk aktivitet. Når man først 
skal begynne å trene, kan dette kjennes tungt og smertefullt for en kropp som ikke er 
vant til aktivitet. Kroppen trenger litt tid på å tilpasse seg et aktivitetsnivå med nye 
øvelser (Meyer og Lindseth 2010:78). Har man kommet til et stadium der 
vedkommende ikke lenger tenker over gammelt og nytt mønster, men bare gjør 
endringen, er pasienten på vei over i vedlikeholdsfasen. Sykepleier støtter og 
bekrefter pasientens atferd og gir positiv respons på det han/hun har fått til (Barth og 
Näsholm 2007:76).  
 
Dersom denne endringen vedlikeholdes i en periode med varighet på 3-6 måneder 
befinner pasienten seg i vedlikeholdsfasen (maintenance stage) som er den femte 
fasen (DiClemente og Prochaska 1998:4). Vedlikeholdsfasen er preget av ambivalens 
der man ofte vingler mellom fristelser og det nye atferdsmønsteret (Barth, Børtveit og 
Prescott 2001:90). Tanker som ”Det som bekymrer meg mest er at jeg skal falle 
tilbake til gammel vane som jeg nå har klart å endre” er vanlig i denne fasen 
(DiClemente og Prochaska 1998:28). Barth, Børtveit og Prescott påpeker viktigheten 
av å holde motivasjonen oppe, mestre utfordringer og mobilisere styrke til å stå imot 
fristelser i vedlikeholdsfasen (2001:91). Selv om atferden i beste fall automatiseres, er 
det ikke dermed sagt at alle problemer er løst. Ambivalens er fremdeles faretruende, 
og det er derfor viktig å forebygge tilbakefall (Barth og Näsholm 2007:77). 
 
Den siste fasen kan man si er tilbakefallsfasen (relapse). Denne fasen kan inntre når 
som helst i løpet av prosessen, som modellen for endring illustrerer (se figur 1). Noen 
ganger kan vedkommende måtte begynne på nytt, mens noen kan forflytte seg en eller 
to faser tilbake (Barth og Näsholm 2007:77).  
 
Det er viktig å ha kunnskap om fasene som er gjennomgått ovenfor, når man som 
sykepleier tilpasser intervensjonen til pasienten.  
 
For eksempel kan vi med bakgrunn i forståelsen av endringsprosessen si noe 
om når vi skal fokusere på motivasjon, og når vi heller skal gi praktiske råd 
om hvordan man skal gå fram for å endre seg (Barth, Børtveit og Prescott 
2001:75).  
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I følge Barth og Näsholm  er samtalene klientsentrert gjennom hele behandlings- og 
oppfølgingsforløpet (2007:36,37). Klientsentrert vil si at veilederen styrer samtalen, 
men er sjelden eksperten. Man tar utgangspunkt i pasientens egne opplevelser, tanker 
og oppfatninger som kan bidra til en endring som pasienten selv reflekterer og 
formulerer. Veilederen er den som styrer samtalen og passer på å holde rammene for 
veiledningen. Samtidig skaper sykepleieren en atmosfære preget av trygghet og 
nysgjerrighet som bidrar til at pasienten føler seg komfortabel nok til å klare å se både 
positive og negative sider ved seg selv (ibid.). Sykepleierens og pasientens bidrag er 
nødvendig for at samtalen skal fungere som endrings- og motivasjonsarbeid, da det er 
et samarbeid mellom likeverdige parter. (ibid.).  
 
 
2.4 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee  
Joyce Travelbee hevdet etter andre verdenskrig at man trengte en ”humanistisk 
revolusjon” hvor det enkelte individ skulle stå i sentrum (Travelbee 1999:5). 
 
 
2.4.1 Menneskesyn og kommunikasjon  
I boka ”Godt, rett, rettferdig. Etikk for sykepleiere” (2007) står det at 
”Sykepleiefaglig omsorgsfilosofi legger vekt på betydningen av et helhetlig 
menneskesyn” (Johannesen, Molven og Roaldkvam 2007:37) og at 
 
En helhetlig tankegang innebærer at pasienten må betraktes som et 
medmenneske og en likeverdig samarbeidspartner når et helseproblem skal 
løses (Johannesen, Molven og Roaldkvam 2007:37,38).  
 
Travelbees teori har noen likhetstrekk til sitatene ovenfor. Hun snakker om sykepleie 
som en mellommenneskelig prosess der sykepleie betyr å hjelpe en person eller en 
familie til å mestre og finne mening i sykdom og lidelse, hvor håp er sentralt for å 
kunne se framover (Travelbee 1999). ”Sykdom og lidelse gir derfor mennesket en 
spesiell anledning til personlig vekst og utvikling” (Kristoffersen m.fl. 2005:26, Bind 
4).  
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For å kunne hjelpe personen er Travelbee opptatt av kommunikasjon som en prosess 
som gjør sykepleier i stand til å etablere et menneske-til-menneske-forhold. 
”Sykepleieren kommuniserer for å motivere og influere syke mennesker, og blir i sin 
tur influert av dem.” (Travelbee 1999:137). 
 
Kommunikasjon kan altså betraktes som en prosess for meddelelse eller 
overføring av tanker og følelser. Men en deler ikke noe meningsfylt med andre 
før en er relativt sikker på at det en meddeler, vil bli mottatt – at det ikke blir 
ignorert, avvist, nedvurdert eller latterliggjort (ibid.). 
 
 
2.4.2 Joyce Travelbee om håp og mening 
Travelbee mener at håp kan være en drivkraft og en motiverende faktor som gir den 
syke energi til å overvinne hindringer i de vanskelige oppgavene som dukker opp 
underveis i en rehabiliteringsprosess (Travelbee 1999:117).  
 
Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller 
oppfylle et mål, kombinert med en viss grad av forventning om at det som 
ønskes eller etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige (ibid.).  
 
Videre står det at ”Den som mangler håp, ser ingen utsikter til forandringer eller 
forbedringer i livet, og heller ikke noen løsninger på problemene”. (Travelbee 
1999:118). Håp er fremtidsorientert ved at den som håper ønsker at noe i livet skal 
endre seg. Håp er relatert til valg, da den som håper tror på at det er frihet til å velge 
ulike alternativer for å komme ut av en vanskelig situasjon. Travelbee påpeker også at 
håp har nær sammenheng med tillit og utholdenhet, da tillit dreier seg om troen på at 
andre mennesker er i stand til å støtte og bidra i en vanskelig situasjon. Utholdenhet er 
evnen til å prøve flere ganger, selv om man mislykkes og fortsette å arbeide for å løse 
problemene. Dette krever en enorm innsats og vilje. ”Uten utholdenhet ville den syke 
trolig ikke greie arbeidet med bedring eller rehabilitering.” (ibid.:120). Videre er håp 
relatert til mot. Den som har mot kan være redd, men makter likevel å gjøre bevisste 
valg og handle etter det han/hun trodde og følte var rett. Dersom handlingen 
mislykkes, er dette likevel en styrke og en trøst da vedkommende aktivt har gjort noe 
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i stedet for å fornekte eller flykte fra vanskelighetene. Mot dreier seg kort sagt om å ta 
ansvar for eget liv i møter med alle livets problemer og hindringer (ibid:121).  
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3.0 Metode 
Når vi skal begrunne vårt valg av metode, må vi argumentere for hvorfor vi mener at 
metoden en benytter bidrar til å avklare hva som er god praksis eller forbedre den 
(Dalland 2007:47).  
 
 
 3.1 Litteraturstudie som metode 
Litteraturstudie som metode ble et naturlig valg, da dette er en metode jeg har fått god 
kjennskap til gjennom bachelorstudiet, og fordi det er den mest hensiktsmessige 
metoden for å belyse min problemstilling. En litteraturstudie eller et litteraturreview, 
er en systematisk måte å skaffe innsikt og kunnskap om eksisterende viten på et 
område (Frederiksen og Beedholm 2011:47). Et review benyttes ofte til 
evidensbasering av praksis (ibid.). Videre kan det hjelpe til med å formulere et 
eventuelt forskningsspørsmål, begrunne nødvendigheten av en undersøkelse innenfor 
den gitte teoretiske rammen og muligens gi en forklaring på funnene (ibid:48). 
Funnene kan indikere anbefalinger eller implikasjoner for praksis eller forskning. I 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det dessuten   
 
Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 
praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis 
(NSF 2011:8).  
 
 
 3.2 Valg av metode, kvalitativ og kvantitativ  
Tre av forskningsartiklene jeg har brukt er randomiserte kontrollerte studier (RCT-
studier), og en er litteraturreview. Den siste er en kvalitativ studie med 
fokusgruppeintervju. Randomisert kontrollert studie er gullstandarden i medisinsk 
forskning når formålet er å måle effekt eller å finne ut om A er bedre enn B. Her 
sammenlignes utfallet i to grupper, der intervensjonen settes inn i den ene 
(intervensjonsgruppen/eksperimentgruppen), men ikke i den andre (kontrollgruppen) 
(Malterud 2011:163). RCT-studiene er originalartikler, da resultatene fra forskningen 
blir presentert for alle først gang (Hanson 2006:1). Litteraturreviews derimot er 
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oversiktsartikler som presenterer forskningsartikler på det aktuelle området de ønsker 
å utdype eller poengtere. Disse forskningsartiklene har blitt publisert tidligere, men 
kravet i en metaanalyse er å vise en systematisk og en dokumentert søkemetode og et 
kritisk vurderingsgrunnlag for hvorfor forskningsartiklene er tatt med. Metaanalyse 
som metode gjøres ofte i evidensbasert medisin for å vise en trend, og kan benyttes 
som et pedagogisk verktøy i behandling (Frederiksen og Bedholm 2011:47,48).  
 
Derfor har valget av forskningsartikler blitt hovedsakelig av kvantitativ karakter, da 
tre er RCT-studier, og en er en metaanalyse/litteraturreview. Videre er hovedfokuset i 
oppgaven kommunikasjon og jeg presenterer derfor en forskningsartikkel som sier 
noe om effekten av MI som metode. Til slutt presenteres en kvalitativ artikkel, der det 
er gjort fokusgruppeintervju om motivasjonsfaktorer og hindringer for fysisk aktivitet.  
 
 
3.3 Søkeord, antall treff og kriterier for utvelgelse  
Ønsket var å finne forskningsartikler som sa noe om at kommunikasjon mellom 
sykepleier og pasient er viktig for at pasienten klarer å gjennomføre livsstilsendringer 
i forhold til type 2-diabetes. Det som også er relevant i forhold til oppgaven er 
kostholdsendringer eller økning av fysisk aktivitet, som er anbefalt av 
Helsedirektoratet og som kan være med å senke blodsukkeret og forebygge eller 
utsette senkomplikasjoner (Helsedirektoratet 2010). Derfor ble søket utvidet til 
forskning som sa noe om kosthold og fysisk aktivitet også. Søkeordene og 
problemstillingen har endret seg underveis i skriveprosessen etter antall treff og etter 
gjennomlesing av titler, abstracts og ekstraheringsskjemaer. Tabellen under viser 
søkeordene og er rangert fra første søk øverst og siste søk nederst i tabellen.  
Databaser Søkeord Søke-
begrensninger 
Antall 
treff 
Antall 
relevante 
Antall 
inkl.  
Cochrane  ”Communication” 
and ”Diabetes 
type 2” and  
”Nursing” 
2001-2012 2 av 
7027 
0 0 
CINAHL ”Communication” 
and ”Diabetes 
type 2” and  
”Nursing” and 
2001-2012 
”full text” 
”peer-reviewed 
Journals” 
13 1 0  
Forebygging av diabetes og senkomplikasjoner ved livsstilsendringer 
 
Side 25 
 
(*betyr at jeg har funnet artiklene både i PubMed og ved referanser i litteraturlister, **betyr at 
artikkelen ikke fantes i full tekst På CINAHL, så jeg gikk gjennom BIBSYS for å få tak i den) 
 
Eksklusjonskriterier: ord eller medisinske begreper som dreier seg om andre 
sykdommer/diagnoser enn diabetes, som kardiovaskulære sykdommer, eller andre 
behandlingsmetoder og risikofaktorer som ikke er relevant for oppgaven, eller at 
studiene har blitt gjort utenfor Norden. Årstallene har også vært av betydning, da jeg 
har ønsket forskning av nyere dato (2001-2012).  
 
Inklusjonskriterier: Titlene skulle inneholde begrepene kommunikasjon, type 2-
diabetes, sykepleie, motivasjon, forebygging av diabetes og livsstil. Videre var et 
kriterium at artiklene er publisert innenfor perioden 2001-2012, at de fantes i full tekst 
og at de har blitt fagfellevurdert (peer-reviewed journals). Når det gjelder språk ble 
det satt til engelsk der dette kunne krysses av for.  
 
Når det gjelder databasene inneholder PubMed 20 millioner artikler med hovedvekt 
på engelske og amerikanske artikler. Emneområdet er først og fremst medisin, men 
”Lifestyle” 
CINAHL ”Diabetes” and 
”motivation”  
2001-2012  
”full text” 
”peer-reviewed 
Journals” 
50 1 1 
CINAHL, 
Nursing 
and Allied 
Health 
Collection 
”Communication” 
and ”Diabetes 
type 2” and  
”Nursing” 
2001-2012  
”full text” 
”peer-reviewed 
Journals” 
9 2 0 
CINAHL, 
Nursing 
and Allied 
Health 
Collection 
“Diabetes” and 
“Motivational 
Interviewing”  
2001-2012  
“peer-reviwed 
journals”  
171 5-8 1**  
PubMed  ‟Prevention of 
diabetes mellitus 
by changes in 
lifestyle” 
Ingen siden 
søket inneholder 
såpass konkret 
tittel  
5 5 2* 
Helse-
biblioteket 
Endokrinologi 
med diabetes 
  1 1 
Annet 
(snøball-
metoden)  
   2*  (2)* 
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sykepleie er også inkludert (Glasdam 2011:41). PubMed har en link i høyre marg som 
heter ”related citations” som presenterer artikler som ligner eller inneholder samme 
søkeordene som blir brukt, med abstract tilgjengelig. Dette har gjort det lettere å finne 
lignende studier eller studier som er relatert til emneordene. CINAHL er spesielt god 
på kvalitativ forskning og pasienterfaringer (Hørmann 2011:41,42), og jeg søkte på 
”diabetes” og ”motivation” i CINAHL på leting etter kvalitative studier. 
 
Utvalget bestod av atten relevante artikler hvorav ni artikler har vært gjennomgått 
med ekstraheringsskjema. Av disse blir fem artikler og deres relevante resultater 
presentert i kapittel 4.0 Presentasjon av funn. Ekstraheringsskjema har vært en nyttig 
transkriberingsmetode i lesingen og gjennomgangen av artiklene (Frederiksen 
2011:50). Fullstendige ekstraheringsskjemaer ligger som vedlegg til oppgaven (se 
vedlegg).  
 
 
3.4 Kildekritikk  
Metaanalysen benyttes i forhold til RCT-studier, og de skal være kritisk vurdert og 
sammenfattet. En metaanalyse inneholder dessuten en statistisk sammenligning av de 
refererte resultatene (Frederiksen 2011:52). ”Metaanalysen anvendes specielt inden 
for evidensbasert medicin og placerer sig højest i evidensskalaen (Niveau la styrke 
A), fordi de samler og vurderer tilgjængelig viden om et område.” (Frederiksen 
2011:52).  
 
”Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with 
impaired glucose tolerance” er fra 2001, som er innenfor inklusjonskriteriene. Likevel 
er det 11 år siden studien ble gjort, og mye kan ha endret seg på denne tiden. Denne 
studien omhandler livsstilsendringer og nytten av å gjøre endringene i forhold til å 
forebygge eller utsette utviklingen av type 2-diabetes, med vekt på kosthold og inntak 
av næringsstoffene karbohydrater og fett. Meyer og Lindseth nevner treghet i 
systemet og at ernæringsrådgivning til befolkningen vanligvis tar tid (2010:40). 
Denne typen forskningsartikkel kan likevel ha vært med på å endre synet om kosthold 
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til diabetikere, og bidratt i den store diskusjonen om ”lavkarbo” som er svært aktuelt i 
mediene i disse dager. Derfor er den tatt med til tross for tidsaspektet.  
Kvalitativ forskning bidrar med mer dybde og forståelse hos en eller flere 
enkeltpersoner (Larsen 2007:26) Generalisering kan være risikabelt med tanke på 
individuelle forskjeller, og det er noe en kan utdype og undersøke nærmere i for 
eksempel et intervju (ibid.). I intervjuer kan man stille oppfølgingsspørsmål for å få 
bedre forståelse for hva vedkommende mener. Det kan imidlertid være vanskelig å 
være ærlig i møte med en intervjuer, da man ikke er anonym som i en kvantitativ 
studie. Videre kan en ulempe med kvalitative metoder være intervjueffekt. Det vil si 
at intervjueren eller andre deltakere i et gruppeintervju kan påvirke svarene til hver 
enkelt. (ibid.).   
 
Det har i tillegg vært naturlig å undersøke referanselistene i de systematiske 
litteraturstudiene som ble funnet, da disse har inkludert andre lignende studier, og for 
å se om noen av forfatternavnene går igjen. Dette er for å finne ut hvilken bakgrunn 
og autoritet forfatteren har i forhold til emnet som han/hun forsker på (Dalland 
2007:75). Ved å benytte referanselistene i valg av metode, også kjent som 
”snøballmetoden”, er dette en form for strategisk utvelgelse (Larsen 2007:78). Det vil 
si at man bevisst velger hva som skal med i undersøkelsen, eller i oppgaven i dette 
tilfellet. Dette kan tolkes som en mindre objektiv metode sammenlignet med 
systematisk søk der søkeordene på forhånd er satt. Snøballmetoden kan føre til en 
kvalitetskontroll av å bruke noe som andre har brukt (Hørmann 2011:37).  
 
I startfasen var spesielt erfaringene rundt søk i databaser begrenset, og jeg oppdaget 
etter hvert at dette kunne føre med seg potensielle feilkilder. Selv om 
problemstillingen virket tydelig og søkeordene var relevante med relevante treff, kan 
det ikke utelukkes at viktige artikler kan ha blitt oversett. Søkene ble utført i flere 
databaser, men kunnskap om de ulike databasene har også kommet etter hvert. 
Dermed kan databaser med relevante artikler ha blitt oversett. Jeg har imidlertid gått 
gjennom sammendragene på mange studier. To av studiene er oppdaterte 
metaanalyser, hvorav den ene er inkludert i oppgaven. Den ble inkludert til tross for at 
metaanalysen inkluderer studier gjort i andre land utenfor Norden. Ved gjennomgang 
av litteraturlisten til den ekskluderte metaanalysen, viser det seg dessuten at to av 
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artiklene som er inkludert i oppgaven har blitt referert til der. Med mer erfaring i 
litteratursøking ville jeg mest sannsynlig blitt mer effektiv til å finne relevant 
informasjon og dermed kunnet luke bort en del av disse feilkildene.  
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4.0 Presentasjon av funn  
I dette kapitlet presenteres funnene fra forskningsartiklene som er relevante for 
oppgaven og drøftingsdelen. Kapittelet er delt opp i tre underkapitler som hver 
presenterer et tema der funnene fra de ulike artiklene sammenfattes. Temaene er 
rådgivning og MI som metode, kosthold og fysisk aktivitet og de er valgt på bakgrunn 
av fellestrekk fra de forskjellige forskningsartiklene. Temaene er relevante i forhold 
til problemstillingen ”Hvordan kan sykepleier hjelpe type 2-diabetikere til 
livsstilsendringer?”, da rådgivning/veiledning er av sykepleierens viktigste oppgave 
samt at kosthold og fysisk aktivitet er anbefalt som første behandlingstiltak (Skafjeld 
og Graue 2011:38).  
 
 
4.1 Rådgivning eller MI som metode 
I forskningsartikkelen til Tuomilehto m.fl. (2001) og Lindström m.fl. (2006) var 
fokuset rådgivning og oppfølging av mennesker i høyrisikogruppen for å utvikle type 
2-diabetes. De var middelaldrende (40-65 år), overvektige (BMI på 25 og oppover), 
og hadde nedsatt glukosetoleranse. Deltakerne i intervensjonsgruppa fikk individuell 
og detaljert rådgivning rettet mot vekttap, redusert inntak av fett (umettet fett), økt 
inntak av fiber og fysisk aktivitet. Kontrollgruppa fikk bare generell informasjon om 
helse, enten muntlig eller skriftlig. Studien viser en klar forskjell på 
intervensjonsgruppa og kontrollgruppa og betydningen av å få individuell rådgivning 
og oppfølging som inneholdt mange mål om aktuelle livsstilsendringer i forebygging 
av diabetes.  Deltakerne skulle gå ned 5 % eller mer i vekt, det daglige inntaket skulle 
bestå av mindre enn 30 % fett og mindre enn 10 % umettet fett. Fiberinntaket skulle 
være høyere, og deltakerne skulle øke aktivitetsnivået til 30 minutter/dag eller mer 
med moderat intensitet.  
 
Motivational Interviewing (MI) som metode var opprinnelig utviklet på området som 
gjelder avhengighet, men metoden blir mer og mer brukt i flere helseområder. 
Heinrich m.fl. (2010) har studert og diskuterer effekten av MI som metode i møte 
med diabetikere. De fant ingen signifikant forskjell i utfallsmålene fra 
intervensjonsgruppa til kontrollgruppa. De fremhever behovet for mer forskning på 
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MI. Dessuten kan MI på kroniske sykdommer kreve en annen tilnærmingsmåte enn på 
atferd som går på avhengighet. Sykepleierne i studien fikk kurs i MI-basert 
rådgivning som de skulle praktisere med pasientene. Kurset bestod av 5 timers 
sesjoner hvor de ble undervist av en sertifisert kursholder og bestod av undervisning, 
demonstrasjoner, rollespill og diskusjoner. Kontrollgruppa fikk vanlig 
oppfølging/pleie av en sykepleier som ikke hadde fått kurs i MI, og det ble funnet 
progresjon i intervensjonsgruppa på egenkontroll og på Diabetes Knowledge multiple 
choice questionnaire, hvilket betyr at intervensjonsgruppa svarte bedre på spørsmål 
om diabetes.   
 
I artikkelen blir det diskutert og påpekt flere faktorer som kan ha påvirket resultatene i 
studien:  
 
 Rådgivningen fant sted i normale settinger i pleie, i stedet for egne MI-
sesjoner. Det kan være spesielt vanskelig å få til en klar struktur på rådgivning 
i utøvelse av sykepleie når arbeidsdagene er ulike og agendaene deretter.  
 
 Å gi kurs i MI og endring av sykepleiernes atferd kan være vel så vanskelig 
som å hjelpe pasientene til å endre seg, så effekten av intensitet, varighet og 
tidspunkt for kursene kan diskuteres.  
 
 Innholdet i MI er ikke utarbeidet med diabetikere som målgruppe, det er 
ordinært for mennesker med avhengighetsproblemer.  
 
 Pasientene som ble inkludert virket for det meste friske i forhold til kliniske 
mål: ¾ hadde HbA1c under 7 % på baseline, gjennomsnittsblodtrykket var 
under 140 mmHG og lipidprofilene var nærmest normale. Score for 
selvkontroll var 6,1 på en skala fra 1-7. Kanskje hadde deltakerne et ”for godt” 
utgangspunkt, og endringene ble derfor lite synlige?  
 
Resultatene fra studien indikerer likevel et behov for nærmere forskning på MI-basert 
rådgivning som er implementert i vanlig pleie, og utvikling av bedre 
rådgivningsstrategi for anvendelse av MI i sykepleien til diabetikere.  
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4.2 Kosthold  
Lindström m.fl. (2006) fant i sin studie at de i intervensjonsgruppa klarte å nå målene 
om redusert inntak av mettet fett og et høyere fiberinnhold. Deltakerne i 
intervensjonsgruppa fikk 7 timer med ernæringsfysiolog det første året, og hver tredje 
måned deretter. I gjennomsnitt fikk hver deltaker 20 individuelle veiledningssesjoner.  
 
Thomas og Elliott (2009) ønsket i en metaanalyse å undersøke om det var mulig å 
oppnå mer stabile blodsukkerverdier ved å benytte lavglykemiske dietter for 
diabetikere, og ønsket å se en viss effekt i forebygging av type 2-diabetes. Et 
lavglykemisk kosthold består av matvarer som gir lav blodsukkerstigning (Meyer og 
Lindseth 2010:42). I tidligere studier fantes ingen tydelig indikasjon på effektiviteten 
av endret kosthold alene, men da ble det ikke fokusert  på kosthold med lavere inntak 
av karbohydrater som gir stigning i blodsukkeret. Thomas og Elliott (2009) fant i 6 
studier en signifikant senkning i langtidsblodsukkeret i intervensjonsgruppa 
sammenlignet med kontrollgruppa. Videre har Thomas og Elliott beskrevet 
”sekundære utfallsmål”. En av studiene sa noe om ”livskvalitet” hos barn med 
diabetes. Der kom det frem at foreldrene i gruppa med lav glykemisk indeks, 
fremhevet at barna ikke hadde problemer med å velge mat på egenhånd i det daglige 
liv. Glykemisk indeks er et mål på hvor stor blodsukkerstigning maten gir (Meyer og 
Lindseth 2010:95). Videre sa dobbelt så mange foreldre i samme gruppe at diabetes 
ikke satte begrensninger for familieaktiviteter. Det fremmes i artikkelen et behov for å 
gjennomføre en studie over lengre tid der livskvalitet blir mer inkludert og fremhevet 
og hvor validerte verktøy benyttes for å si noe om verdien av et lavglykemisk 
kosthold som livsstil for de enkelte deltagerne.  
 
Heinrich m.fl. (2010) fant forskjell på intervensjons- og kontrollgruppa når det gjaldt 
egenkontroll som angikk inntak av og hvor ofte de spiste fett, frukt og grønnsaker. 
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4.3 Fysisk aktivitet  
Tuomilehto m.fl. (2001) kunne påvise at målet om 4 timer fysisk aktivitet per uke ble 
assosiert med en signifikant reduksjon i diabetesrisiko. Livsstilsendringen forbedret 
ikke bare glukosetoleransen, men reduserte også flere andre kardiovaskulære faktorer.  
 
Lindström m.fl. (2006) kunne påvise at fysisk aktivitet var høyere i 
intervensjonsgruppa enn i kontrollgruppa. Målene var delt i to hovedmål: 
1. Fysisk inaktiv: lese, se på TV, og andre gjøremål som ikke er fysisk krevende 
2. Nådd målet om fysisk aktivitet: gå, sykle, eller annen fysisk krevende 
aktivitet.  
 
Korkiakangas m.fl. (2010) viser eksempler på hvilke motivasjonsfaktorer eller 
hindringer for fysisk aktivitet som ble vektlagt blant mennesker med høy risiko for å 
utvikle type 2-diabetes. Det å ha trening som en vane var motiverende- og 
suksessfaktorer for å øke aktivitetsnivået. Noen syns det var viktig med oppmuntring 
og støtte fra familie eller venner, mens noen vektla helsegevinster som fysisk og 
psykisk velvære samt forbedret søvnkvalitet. Andre oppga at de ønsket å være gode 
rollemodeller for barna sine. Det fremheves i artikkelen at forutsetningen for 
motivasjon er å finne en form for glede av aktiviteten og ikke se på fysisk aktivitet 
som en plikt. Dersom man finner glede eller tilfredsstillelse vil dette være en del av 
den indre motivasjonen, som er en viktig faktor for opprettholdelse av trening. Ytre 
motivasjonsfaktorer er også av betydning da de kan lede til indre motivasjonsfaktorer. 
Det ble oppgitt flere motivasjonsfaktorer enn hindringer. Motivasjonsfaktorene var 
mer basert på erfaring og derfor mer tungtveiende. Hindringene bar preg av vær, 
sesong, helseproblemer, jobbrelaterte faktorer som dårlig tid eller mangel på interesse 
for fysisk aktivitet. Resultatene fra denne studien kan være nyttige i 
rådgivningssituasjoner da de gir konkrete temaer som kan benyttes i konsultasjoner 
med pasient og sykepleier. 
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5.0 Drøfting  
Problemstillingen er ”Hvordan kan sykepleier hjelpe type 2-diabetikere til 
livsstilsendringer?”. Her trekkes relevante funn opp mot litteratur om type 2-diabetes, 
Joyce Travelbee’s teori, og kommunikasjon og MI som metode.  
Stina som jeg nevnte innledningsvis, vil først presenteres og deretter trekkes inn ulike 
steder i drøftingen, for å belyse ulike scenarioer.  
 
 
5.1 Historien om Stina  
Stina fikk type 2-diabetes som 15-åring, men hadde ikke innfunnet seg med og lært 
hvordan hun skulle takle sin diabetes før i en alder av 24 år. Hun valgte å ikke la seg 
kontrollere av sykdommen i ni år. Hun spiste det hun ønsket, kontrollerte 
blodsukkeret når det falt henne inn, og injiserte insulin deretter. Naturligvis hadde hun 
fastlege på grunn av diagnosen, men hun beskrev møtet med han som svært 
ubehagelig. Han var fordømmende og streng. Hun følte et visst press da han ramset 
opp alle livsstilsendringer hun burde gjøre og hvilke komplikasjoner som ventet 
dersom hun ikke samarbeidet. Til slutt orket hun ikke gå til legen lenger.  
 
Da Stina var 24 år fikk moren nok av sine bekymringer for datteren og overtalte 
henne til å oppsøke en lege.  Til Stinas overraskelse var denne legen helt annerledes 
enn hva hun var vant med. Han virket interessert og brydde seg om henne og det var 
det som skulle til for å endre Stinas forhold til sin diagnose. I stedet for å ramse opp 
komplikasjoner, lyttet han og spurte hvordan han kunne være til hjelp. Hun følte at 
han respekterte hennes konfliktfylte følelser om sykdommen. Han anbefalte henne ett 
tiltak til å begynne med, og det var å måle blodsukkeret tre ganger per dag.  
 
Stina beskriver legens fremtoning overfor henne som preget av interesse, forståelse og 
respekt. Dette er nøkkelbegreper vi finner igjen i MI som metode der empati, respekt 
og aksept står sentralt (Barth og Näsholm 2007).  
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5.2 Tilpasning av informasjon og hvordan møte en pasient i en sårbar 
situasjon 
Ser vi nærmere på legen i caseeksempelet, kan man stille spørsmålstegn ved hans 
fremgangsmåte ovenfor pasienten. Da Stina fikk diagnosen kan det virke som at hun  
ble møtt verken med forståelse eller spørsmål om hva hun selv tenkte om å få en 
diagnose som diabetes. Stina var kanskje klar for å få informasjon om sykdommen, 
men det er på mange måter avgjørende hvordan informasjonen blir gitt.  
 
Erfaring fra egen praksis har vist at leger kan ha en tendens til å gi kun korte og 
konkrete beskjeder om diagnosen på grunn av tidspress. For utenforstående og 
pasienten selv kan det virke som at legen ikke tenker på pasientens tanker og 
refleksjoner rundt opplevelsen av sykdommen, slik legen var ovenfor Stina. Legen har 
imidlertid gjort jobben sin i henhold til Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- 
og brukerrettighetsloven) av 2.juli 1999 nr. 63, § 3.2, som beskriver pasientens rett til 
den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand samt om mulige 
risikoer og bivirkninger. Legen informerte om diagnosen og hvilke komplikasjoner 
Stina kunne få på grunn av type 2-diabetes og hvilke endringer hun måtte gjøre for å 
unngå senkomplikasjoner. Konsekvensen derimot, ble at Stina ikke oppsøkte lege 
eller annet helsepersonell på ni år. Det kan derfor være viktig at sykepleier i møte 
med diabetespasienter er bevisst på at noen ganger kan opplysninger som viser stor 
grad av alvorlighet virke som en slags ”vekker” for pasienten. Andre, slik tilfellet var 
med Stina, kan la seg skremme i den grad at de blir redde og tar avstand fra både 
sykdommen og behandlingstilbudet (Barth, Børtveit og Prescott 2001:179).  
 
En av sykepleierens oppgaver er kommunikasjon og samhandling med pasientene. I 
tillegg til at sykepleier har ansvaret for å gi tilstrekkelig informasjon til pasientene, 
har hun også et ansvar for at den er tilpasset og forstått av pasienten (NSF 2011:9). 
Derfor er det desto viktigere at sykepleier tar seg tid til å gjenta det legen har sagt når 
han/hun er fraværende og eventuelt tilpasse informasjonen til hver enkelt pasient for å 
forsikre seg om at informasjonen er forstått. Det er forskjell på utsagnene: ”Diabetes 
er en farlig sykdom som kan føre til at du kanskje må amputere benet hvis du ikke 
passer på hva du spiser og følger med på blodsukkeret ditt” og ”Nyere forskning viser 
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at type 2-diabetes kan forebygges ved hjelp av endringer i kosthold og fysisk aktivitet. 
Vi forsøker å fokusere på en ting av gangen og ser hvordan det går. Kan du se for deg 
at du klarer å gjøre noe med kostholdet? Det finnes matvarer som gir både høy og lav 
blodsukkerstigning, hvor matvarer som gir lav blodsukkerstigning er å anbefale. Har 
du noen tanker om hvilke matvarer som gir høy og lav blodsukkerstigning?” Det siste 
eksempelet er ment for å illustrere at sykepleier bør ha god og oppdatert kunnskap om 
at endringer i kostholdet kan forebygge type 2-diabetes, hvorav matvarer med lavt 
karbohydratinnhold er gunstig for blodsukkeret som forskningen til Tuomilehto m.fl. 
(2001) og Thomas og Elliott (2009) viser. Samtidig illustrerer eksempelet hvordan 
sykepleier kan tilpasse informasjonen til pasientens nåværende ståsted, samt hvordan 
sykepleier forsøker å få pasienten til å reflektere over egen situasjon. Barth hevder 
nemlig at ”Tanker og følelser får en klarere og tydeligere form når man hører seg selv 
uttrykke dem” (Barth og Näsholm 2007:111). Dette gir også sykepleier en bedre 
forståelse for pasientens utgangspunkt (ibid.).  
 
Det er rimelig å anta at Stina hadde fortsatt å gå til legen dersom han viste mer 
forståelse og tilbød sin kunnskap og hjelp framfor å være fordømmende som hun 
beskrev han. Hun fikk vite i en alder av 15 år at hun hadde fått en kronisk sykdom. 
Man bør som sykepleier ta høyde for at pasientene, uansett alder, er sårbare da en 
kronisk sykdom som diabetes kan innebære stress og motstridende følelser hos 
vedkommende (Ribu 2009:483). Noen har kanskje innsett at noe ved deres atferd ikke 
er hensiktsmessig som kan gjøre pasientene sårbare på grunn av dårlig selvbilde 
(Barth og Näsholm 2007). De vet kanskje at kostholdet er dårlig og at de har en 
stillesittende livsstil. Vedkommende kan mistrives med seg selv og ha manglende 
tillit til egne evner (Barth, Børtveit og Prescott 2001). Det vil i en slik sammenheng 
være av betydning at sykepleier viser respekt og aksept for pasientens nåværende 
ståsted, og forsøke å styrke hans/hennes selvbilde (ibid.). I yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere står det at sykepleier bør understøtte håp, mestring og livsmot hos 
pasienten (NSF 2011). Her blir Travelbees teori om håp relevant. Håp er knyttet til et 
ønske, et mål og en forventning om at det kan oppnås. Den som ikke har håp er heller 
ikke fremtidsorientert, og klarer ikke se for seg løsninger på problemene (Travelbee 
1999). Håp er i følge Travelbee drivkraften for endring og evnen til å ta bevisste valg 
i livet, det gjelder også ved sykdom (ibid.).  
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5.3 Informasjon og kunnskap som bakgrunn for pasientenes valg  
Thomas og Elliott (2009) nevnte i sin metaanalyse, livskvalitet som et sekundært 
utfallsmål. I den forbindelse oppga noen av familiene at barna deres ikke hadde 
problemer med å velge mat med lav glykemisk indeks i det daglige liv. På hvilken 
bakgrunn velger barna ut mat med lavere karbohydratinnhold? Dersom de velger 
bevisst, er det rimelig å anta at de har fått informasjon og opplæring i hvilke matvarer 
det gjelder av diabetessykepleier/ ernæringsfysiolog som deltakerne i studien til 
Tuomilehto m.fl. (2001) fikk.  
 
Selv om studien til Heinrich m.fl. (2010) diskuterer manglende effekt av MI som 
metode, påpeker de at intervensjonsgruppa skåret høyere på ”Diabetes Knowledge” i 
en multiple choice undersøkelse, noe som vil si at intervensjonsgruppa hadde et 
høyere kunnskapsnivå. Dette samsvarer med funnene fra Tuomilehto m.fl. (2001) og 
Lindström m.fl. (2006), der deltakerne som fikk individuell rådgivning, klarte målene 
om vektreduksjon i høyere grad enn kontrollgruppa. Selv om disse studiene ikke 
vektlegger rammene og relasjonen i selve rådgivningen, så ble informasjon om inntak 
av fett og fiber gitt til deltakerne (Tuomilehto m.fl. 2001, Lindström m.fl. 2006). 
Utfallsmålene for deltakerne i studien virker imidlertid omfattende, og det er naturlig 
å tro at mange endringer er vanskelig å gjøre på kort tid. Allikevel indikerer disse 
funnene viktigheten av informasjon og oppfølging for å gi pasientene økt kunnskap 
og bedre egenkontroll. Dette støttes av Skafjeld og Graue som hevder at oppfølging er 
viktig for langtidsresultatene også ved livsstilsendringer (2011:135)  
 
 
5.4 Motivasjon – en viktig faktor for livsstilsendring   
Deltakerne i studien til Tuomilehto m.fl. (2001) fikk tilbud om fysisk aktivitet med 
fokus på utholdenhet og styrke. De ble også tilbudt personlig trener for å øke styrke 
og kapasiteten i de store muskelgruppene. I løpet av det første året var deltakelsen 50 
– 85 % på treningssentrene. Hvorfor var oppslutningen så stor som 85 %? Deltakerne 
kan ha blitt med fordi de erkjente behovet for endring, og sett på studien som en god 
mulighet. Det kan tyde på at en viss motivasjon allerede var til stede. Når 
prosentandelen for oppmøte på treningssentrene går ned til 50 % kan det tenkes at 
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pasientene er preget av ambivalens i en eventuell handlingsfase eller 
vedlikeholdsfase, men detter ut av studien på grunn av tilbakefall (Barth og Näsholm 
2007:77). Ambivalensen kan ha påvirket motivasjonen for å gjennomføre og 
vedlikeholde en livsstilsendring. Studien viser imidlertid at god og tett oppfølging, 
gjennom individuelle veiledningssesjoner, er viktig for at deltakerne vedlikeholder 
livsstilsendringene (Lindström m.fl. 2006).  
 
Tuomilehto m.fl. (2001) og Lindström m.fl. (2006) sier ikke noe om hva som 
motiverer deltakerne til å gjennomføre livsstilsendringer gjennom både fysisk 
aktivitet og kosthold. For å få svar på dette kunne man eventuelt benyttet en 
oppfølgingsstudie av kvalitativ karakter, som Korkiakangas m.fl. (2010), der man 
intervjuet deltakerne, både de som fulgte opplegget og klarte å vedlikeholde 
endringene, og de som falt av studien underveis. Funnene fra studien til Korkiakangas 
m.fl. (2010) viser eksempler på hvilke motivasjonsfaktorer eller hindringer for fysisk 
aktivitet som ble vektlagt blant mennesker med høy risiko for å utvikle type 2-
diabetes. Noen oppga at kliniske mål som blodtrykk og forbedret helsegevinst var en 
viktig motivasjonsfaktor. Andre oppga at forutsetningen for motivasjon er å finne en 
form for glede av aktiviteten, fremfor å se på fysisk aktivitet som en plikt. I artikkelen 
hevdes det at disse resultatene kan benyttes i rådgivningssituasjoner, da de gir 
konkrete og relevante temaer i forhold til hva som kan motivere enkeltpersoner. Det 
kan tenkes at deltakerne som falt av i studien til Tuomilehto m.fl. (2001) ikke så 
effekten av endringene og/eller følte at innsatsen var bortkastet. Deltakerne kan 
imidlertid ha vært motivert for livsstilsendringer, men ikke funnet 
rådgivningssesjonene som hensiktsmessige eller givende.  
 
 
5.5 MI som kommunikasjonsmetode  
MI som metode blir mer og mer brukt innen flere helseområder, som 
livsstilsproblematikk, i både forebyggende helsearbeid og helserådgivning (Barth og 
Näsholm 2007, Heinrich m.fl. 2010). Det var i medisinsk praksis jeg ble introdusert 
for metoden og erfarte sammen med diabetessykepleier hvordan bruk av denne 
metoden hjalp pasientene til å reflektere og formulere egen plan for endring. Når de 
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kom tilbake til neste konsultasjon, var det flere av pasientene som hadde klart å holde 
seg til planen, noe også langtidsblodsukkeret deres indikerte. På bakgrunn av egen 
praksiserfaring og hva teorien sier om MI-metoden kan man stille spørsmål ved at 
Heinrich m.fl. (2010) ikke fant signifikant forskjell på gruppa som hadde MI som 
intervensjonsmetode og kontrollgruppa som fikk vanlig behandling. Heinrich m.fl. 
(2010) diskuterer imidlertid behovet for mer forskning på MI som metode med 
diabetikere. I deres studie ble rådgivningen gitt av sykepleiere som fikk aktuell 
opplæring og kurs i MI av en sertifisert kursholder. Rådgivningen fant sted i daglig 
sykepleie og ble flettet inn i deres agenda. Egen praksis gjennom 
sykepleieutdanningen har vist at agendaen for en dag kan være ulik en annen. Den 
kan variere på grunn av ulikt antall pasienter og hvilke oppgaver som er aktuelle i 
forhold til pasientenes behov. Dermed kan det være vanskelig å sette av tid og finne et 
aktuelt sted for en rådgivningssamtale.  
 
Når det gjelder kurset i studien til Heinrich m.fl. (2010), så presenteres ikke innholdet 
i selve MI-metoden, bare at kurset til sykepleierne bestod i undervisning, 
demonstrasjoner, rollespill og diskusjoner. Det kan stilles spørsmål ved om kurset var 
godt nok, og om sykepleierne var fortrolige med metoden. Det kommer også frem av 
artikkelen at et kurs i MI for å endre sykepleierens atferd og måte og arbeide på, kan 
være vel så vanskelig som å hjelpe pasientene til å endre seg (Heinrich m.fl. 2010). 
Travelbee hevder at pasienten leser sykepleieren og motsatt, både verbalt og 
nonverbalt, og at dersom sykepleieren ikke har til intensjon om å hjelpe eller virker 
distansert, vil pasienten oppfatte dette (Travelbee 1999:137). Barth og Näsholm 
påpeker at MI er et samarbeid hvor pasienten er eksperten på sitt liv, og at veilederen 
lytter, er nysgjerrig på pasientens ambivalens og får pasienten til å reflektere og 
tydeliggjøre sin plan for endring (Barth og Näsholm 2007). Dersom sykepleierne ikke 
følte seg trygge på metoden eller gjennomførte den slik som Barth og Näsholm 
beskriver, kan dette ha skapt en usikkerhet hos sykepleier, som igjen kan tenkes å ha 
påvirket resultatet om manglende effekt ved bruk av MI.  
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5.6 Relasjon – en viktig faktor i et samarbeid mellom sykepleier og pasient? 
Joyce Travelbee presenterer en teori om sykepleien som en interaksjonsprosess med 
fokus på utvikling av relasjoner mellom pasient og sykepleier (Travelbee 1999:5). En 
god relasjon til sykepleier kan gi pasienten og dens familie en slags trygghet og et håp 
om at dette kan de klare. Travelbee påstår blant annet at relasjonen er viktig først og 
fremst for at et samarbeid kan finne sted, samt være effektivt og hjelpsomt for 
pasienten(ibid.:141). Barth vektlegger også at det å skape en god relasjon er viktig for 
at et godt samarbeid kan finne sted. Han anbefaler da at sykepleier bør opptre som en 
aktiv og empatisk lytter, bekrefte og validere pasientens fortelling. Relasjonen bygges 
opp mens pasienten snakker om hva som har skjedd, sin livssituasjon, problemet og 
mulighetene for endring (Barth og Näsholm 2007:39). 
 
Barth og Travelbees påstander og anbefalinger tydeliggjør viktigheten av en god 
relasjon mellom sykepleier og pasient som er preget av respekt, empati og bekreftelse. 
Barth redegjør for at bekreftelse og empati ikke bare viktig i starten av relasjonen, 
men også viktig å opprettholde gjennom hele samarbeidet (Barth og Näsholm 
2007:39). Travelbee mener på sin side at syke mennesker har mye lettere for å komme 
fram med sin frykt og angst når de føler at sykepleieren kjenner dem og når pasienten 
har tillit til sykepleieren (Travelbee 1999:141). Betydningen av empati og tillit i en 
relasjon understrekes ved at ”[…] en deler ikke noe meningsfylt med andre før en er 
relativt sikker på at det en meddeler, vil bli mottatt – at det ikke blir ignorert, avvist, 
nedvurdert eller latterliggjort” (ibid.:137).  
 
Funnene fra forskningsartiklene viser imidlertid at nøkkelbegreper som relasjon, tillit, 
trygghet og empati fra Barth og Travelbees teori ikke er blitt vektlagt. Det er 
ingenting i funnene som tilsier at det er tatt høyde for at relasjonen er viktig i de ulike 
studiene, noe som virker litt overraskende da teorien på området sier det motsatte. 
Hvorfor er det sånn? I kvantitativ forskning kan det være vanskelig å identifisere 
relasjon som en kvantifiserbar faktor hvor målet ofte er å beskrive en trend eller et 
fenomen (Malterud 2011:31). Generalisering av relasjon som fenomen kan være 
vanskelig med tanke på at mennesker vektlegger relasjonen forskjellig, da dette er noe 
som oppleves individuelt. Det er imidlertid noe en kunne ha utdypet og undersøkt 
nærmere i for eksempel et kvalitativt intervju (Larsen 2007:26). 
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6.0 Konklusjon  
I problemstillingen spør jeg hvordan sykepleier kan hjelpe type 2-diabetikere til 
livsstilsendringer. Gjennom arbeidet med denne oppgaven og fordypning i teori og 
forskning har det blitt tydeligere for meg at det er flere faktorer som spiller inn for at 
sykepleier kan hjelpe type 2-diabetikere til livsstilsendringer. Sykepleier har for det 
første et ansvar for å forebygge sykdom og fremme helse. Dette blir desto viktigere 
dersom forekomsten av overvekt og fedme med prediabetes og type 2-diabetes som 
følge øker.  
 
Samtidig bør sykepleier ha oppdatert kunnskap og erfaring med diabetes, som hun 
kan formidle til pasienten på en forståelsesfull og tilpasset måte, preget av empati, 
forståelsesfullhet, respekt og aksept. Sykepleier tar utgangspunktet i pasientens 
autonomi og skaper en atmosfære og relasjon som er preget av tillit og trygghet. Et 
godt samarbeid og tett oppfølging styrker mulighetene for at pasienten klarer å finne 
motivasjon og utholdenhet til å gjennomføre varige livsstilsendringer som går på for 
eksempel kosthold og fysisk aktivitet så sant det lar seg gjøre, da disse faktorene er 
første behandlingstiltak i diabetesbehandlingen.  
 
MI som metode blir som nevnt, mer og mer brukt innen både forebyggende 
helsearbeid og helserådgivning. Metoden kan være en nyttig metode for å hjelpe type 
2-diabetikere til livsstilsendringer fordi MI er et samarbeid hvor pasienten er 
eksperten på sitt liv, der veilederen lytter, er nysgjerrig på pasientens ambivalens og 
får pasienten til å reflektere og tydeliggjøre sin plan for endring. Det er imidlertid 
behov for mer forskning på MI som metode med diabetikere, da pasienter med 
kroniske sykdommer kan kreve en annen tilnærmingsmetode. Det kunne vært 
interessant og se hvordan MI som metode fungerer på en poliklinikk der rammer på 
tid, innhold, struktur, klima og relasjon allerede er satt. Det kunne også vært 
interessant med forskning på rådgivningssituasjoner i daglig utøvelse av sykepleie, 
også med et mer langsiktig perspektiv da endring på en avdeling kan ta lang tid, 
spesielt når det er mange ansatte som skal inkluderes.  
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Eksempelet med Stina viser hvordan to ulike leger informerer om type 2-diabetes. 
Den ene var fordømmende og streng og ramset opp alle livsstilsendringer hun burde 
gjøre og hvilke senkomplikasjoner diabetes kan føre til. Den andre legens fremtoning 
overfor henne var preget av interesse, forståelse og respekt. Dette er nøkkelbegreper 
vi finner igjen i Barths teori om MI som metode der empati, respekt og aksept står 
sentralt.  
 
Både Barth og Travelbees teori vektlegger relasjon som viktig for at et godt 
samarbeid mellom sykepleier og pasient skal finne sted. Forskningen jeg har funnet 
sier imidlertid ingenting om dette. Om dette skyldes manglende forskning på området 
eller at søkeprosessen med ”relasjon” som søkeord burde vært gjort, er usikkert. 
Teorien som jeg har valgt å ta utgangspunkt i besvarer ikke problemstillingen alene. 
Funnene i de ulike studiene har bidratt til å belyse problemstillingen, men erfaringen 
gjennom arbeidsprosessen viser imidlertid at blant annet forskning om relasjon er 
manglende i denne oppgaven, et område jeg mener kunne vært en medvirkende faktor 
for å kunne besvare problemstillingen fullstendig.  
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Vedlegg: Ekstraheringsskjemaer til forskningsartiklene 
Tittel  “Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose tolerance” 
Forfatter, Årstall, 
Land  
Tuomilehto J., Lindström, J. m.fl., 2001, Finland 
The new England Journal of medicine  
Hensikt og Design 
Metode? 
Design: Randomisert kontrollert studie, med C.G og I.G 
Hensikt: IGT er en fase mellom normal glukosetoleranse og diabetes, og det kan identifiseres ved en glukosetoleransetest. De 
med IGT har en økt risiko for å utvikle T2DM og er derfor en viktig målgruppe for intervensjon med mål om å forebygge 
diabetes.  
Varighet: 1993‐1998. I den tiden var 90 % av deltakerne med i 2 år, og gjennomsnittlig oppfølgingsperiode på 3,2 år. 
Utvalg  522 middelaldrende, overvektige mennesker (170 menn og 350 kvinner, 55år), med BMI over 31 med nedsatt 
glukosetoleranse. Screening av mennesker i høy‐risiko‐grupper, som nærmeste slektninger av folk med diabetes og 
overvektige (BMI 25 og opp), 40‐65 år og som hadde IGT. 
Intervensjon  I.G: Hver enkelt fikk individualisert rådgivning med sikte på vektreduksjon, totalt inntak av fett, inntak av mettet fett og 
økning av fiber og fysisk aktivitet.  
C.G: fikk utlevert informasjon om kosthold og fysisk aktivitet enten muntlig eller i brosjyrer, men fikk ingen individuelle 
programmer.  
Utfallsmål og 
analysemetode 
Mål for I.G:  Vektreduksjon med 5 % eller mer, totalinntak av fett mindre enn 30 % av energiinntaket, en økning i inntak av 
fiber til minimum 15 g per 1000 kcal, og moderat trening minst 30 min/dag.  
Alle hadde 7 avtaler med ernæringsekspert ila det første året og en avtale hver 3.mnd deretter. De fikk også veiledning på å 
øke graden av fysisk aktivitet med råd om ulike treningstyper for å forbedre utholdenhet, og ble tilbudt individbasert 
styrketrening som gikk på de store muskelgruppene. 
Måloppnåelse ble målt etter et år.   
Hovedfunn  Ila første året var vektreduksjonen 4,2‐5,1 kg i IG og 0,8‐3,7 kg i CG. Midjemål, fastende blodsukker, blodsukker etter 2 timers 
glukosebelastning, insulinkonsentrasjonen i serum to timer etter inntak av glukose var redusert betraktelig mer i IG enn i CG. 
Etter to år forholdt vekten seg bedre i IG enn i CG. Det var også signifikant større reduksjon av insulin i serum to timer etter 
glukosebelastning og reduksjon i triglyseridkonsentrasjonen og blodtrykk.  
86 fikk diabetes: 27 i IG og 59 i CG. Insidensraten var 32 per 1000 i året i IG og 78 per 1000 i året i CG. I følge «Cox regression 
analysis» er den kumulative insidensen 58 % lavere i IG enn CG.  
Det var en sterk korrelasjon mellom måloppnåelse og insidens av diabetes. 
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Diskusjon  Studien viser at T2DM kan forebygges ved livsstilsendringer hos både menn og kvinner som er i risiko for å utvikle diabetes.  
Gjennomsnittlig vekttap var ikke stort, men likevel var differansen mellom IG og CG betydelig.  
Lav odds ratio hos de som klarte 5 % vekttap viser viktigheten av en liten reduksjon i forebyggingen av diabetes.  
Rådgiving omkring fysisk aktivitet inkluderte både utholdenhet og styrke. Målet om 4 timer fysisk aktivitet/uke ble assosiert 
med en signifikant reduksjon i diabetesrisiko. (Mange med IGT er både overvektige og inaktive, og forventet derfor å finne en 
relasjon mellom risikofaktorene og risikoreduksjonene?) 
Livsstilsendringene forbedret ikke bare glukosetoleransen, men reduserte også flere andre kardiovaskulære faktorer. Det er 
vanlig å argumentere for at overvektige og stillesittende mennesker har vansker med å endre livsstil, men dette er en 
pessimistisk holdning som ikke er rettferdig.  
Det er få som har falt av studien og det kan indikere at mennesker med IGT er villig og er i stand til å delta i en intervensjon 
når den blir tilgjengelig/tilbudt.  
 
Det er mulig å oppnå primærforebygging av T2DM ved ikke‐farmakologiske tiltak som kan implementeres i 
primærhelsetjeneste. 
Styrker og 
svakheter 
Skjevhet i utvalget: dobbelt så mange kvinner som menn, men har tydelige inklusjonskriterier som å begrense aldersgruppen 
til 40‐65 år.  
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Tittel  “Sustained reduction in the incidence of T2DM by lifestyle intervention: follow­up of the Finnish Diabetes Prevention 
Study”. 
Forfatter, Årstall, 
Land 
Lindström J., m.fl., 2006, Finland 
The Lancet: Vo 368, p 1673‐1679. 
Hensikt  Livsstilsendringer kan forebygge forverring av IGT så lenge intervensjonen pågår. I forlengelsen av ”the Finnish diabetes 
study” ville de vurdere hvorvidt livsstils endringer vedvarer etter avsluttet intervensjon eller aktiv veiledning. 
Design 
Metode 
RCT‐studie  m/BMI over 31 m/IGT til både intervensjonsgr og kontrollgr. Hver enkelt fikk individuell rådgivning rettet mot 
vekttap, redusert inntak av fett (umettet) og økt inntak av fiber + aktivitet, versus kontrollgruppa som bare fikk 
basisinformasjon om helse enten verbalt eller skriftlig. 
I.G. (intervensjonsgruppa) fikk individualisert rådgivning for å oppnå livsstilsmålene, 7 timer med personlig ernæringsekspert 
i løpet av første året og hver 3.mnd deretter.  
Gjennomsnitt timer: 20/deltaker.  
De fikk også råd om å øke aktivitetsnivået og ble tilbudt gratis, veiledet styrketrening m/moderat intensitet for å styrke de 
store muskelgruppene i kroppen.  
C.G. (Kontrollgruppa) fikk generell info verbalt eller skriftlig, helseinformasjon uten individualisert intervensjon. På slutten 
fikk de resultatene av studien og resultatene av deres labsvar, inkl. glukoseverdier.  
 
Utvalg  Overvektige middelaldrende menn (n=172) og kvinner (n=350) m/IGT 
Intervensjon  Menn (172), Kvinner (350), gjennomsnitt på 4 år m/aktiv intervensjon, oppfølging 3 år for de som ikke fikk T2DM, 
gjennomsnitt total oppfølging på 7 år. 
Utfallsmål og 
analysemetode 
Vektkontroll, Fysisk aktivitet, Justering av kosten  
Mål:  
Vektreduksjon 5% el mer  
Mindre enn 30% av daglig inntak fra fett 
Mindre enn 10% umettet fett 
Fiberinntak 15 g/1000 kcal el mer 
Moderat fysisk aktivitet 30 min/dag el mer 
 
Analysemetode: Glukosemålinger fastende og etter måltider.  
Organisering av materialet:  
Fysisk aktivitet:  
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1. fysisk inaktiv: leste, så TV og andre gjøremål som ikke var fysisk krevende 
2. nådd målet om fysisk aktivitet: gå, sykle, eller annet minimum 4 t/uke  
Endemål: utvikling av T2DM – ble stilt etter 2 glukosetoleransetester  
Hovedfunn  Insidensen av T2DM var 4,3 i intervensjonsgruppa og 7,3/100 i kontrollgruppa, med 43 % reduksjon i RR (relativ risiko)  
relatert til å nå intervensjonsmålene med vekttap, redusert mettet fett‐inntak, økt inntak av høyt fiberinnhold og økt fysisk 
aktivitet.  
Livsstilsendringen ble vedlikeholdt i intervensjonsgruppa etter intervensjonen og insidensen etter var 4,6 i int.gr og 7,2/100 i 
kontr.gr. med 36 % reduksjon i RR.  
Kroppsvekt og inntak av umettet fett var lavere i I.G. enn C.G. Inntak av fiber og fysisk aktivitet var høyere i I.G.  
 
Styrker og 
svakheter 
Samme som i artikkelen “Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose 
tolerance”. Skjevhet i utvalget: dobbelt så mange kvinner som menn, men har tydelige inklusjonskriterier som å begrense 
aldersgruppen til 40‐65 år. 
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Tittel  “Effect evaluation of a motivational interviewing based counselling strategy in diabetes care”  
 
Forfatter, Årstall, 
Land  
Heinrich, E. m.fl., 2010, Nederland  
 
Hensikt og Design 
Metode? 
En RCT‐studie med oppfølging og utfallsmål etter 12 og 24 mnd.  
MI var opprinnelig utviklet på området som gjelder avhengighet, men metoden blir mer brukt i flere helseområder.  
Det trengs fortsatt med forskning på MI. MI på kroniske sykdommer kan kreve en annen tilnærmingsmåte enn i atferd som 
går på avhengighet.  
Utvalg  33 sykepleiere og 584 pasienter. 
Sykepleier fikk i oppgave å liste opp alle pasienter med T2DM i 5 år eller mer med alder mellom 40‐75 år.  
Av 1517 ble 584 inkludert. 
Intervensjon  Intervensjonen startet i 2006. Spl fikk kurs i MI‐basert rådgivning som de skulle praktisere med pasientene. De i CG fikk vanlig 
oppfølging/pleie av en spl som ikke hadde fått kurs i MI.  
Kurs: 5 t sesjoner. MI ble undervist av en sertifisert kursholder. Kurset bestod i undervisning, demonstrasjoner, rollespill og 
diskusjoner.  
Utfallsmål og 
analysemetode 
Pretest før intervensjonen og test etter 12 og 24 mnd. 
Pasientene fylte ut et skjema som inneholdt skalaer på egenkontroll, atferd og utfallsmål, supplert med spørsmål om bruk av 
en nettside www.diep.info og bakgrunnsvariabler.  
‐egenkontroll som gikk på inntak av fett, frukt og grønnsaker, hyppighet, røyk, fysisk aktivitet (30 min el mer min 5dg/uke) og 
intensitet på aktivitet 
‐kliniske utfallsmål: BMI, blodtrykk, HbA1c, fastende kolesterol (totalt, LDL, HDL) og triglyserider.  
‐Prosess: egenvurdering 
Health Care Climate Questionnaire, Health Locus of Control, Diabetes Specific quality of life, Diabetes Knowledge multiple 
choice questionnaire 
Hovedfunn  Det ble ikke funnet signifikant forskjell mellom IG og CG på annet enn røyk, fysisk aktivitet og inntak av fett. HLOC var 
signifikant lavere i IG og deres kunnskapsscore var høyere sammenlignet med CG. 
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Diskusjon  Studien var ment som en evaluering av MI‐basert rådgivning implementert i diabetesomsorg. Resultatene indikerer ikke stor 
intervensjonseffekt, selv om det var forskjell på inntak av fett, HLOC og kunnskap. Tidligere forskning på MI er minimal og har 
vist blandet effekt. Det kan være flere faktorer som påvirker resultatene i studien: 
1.Sykepleiere med MI‐kurs kontra psykologer.  
2.rådgivning fant sted i normale settinger i pleie, i stedet for egne MI‐sesjoner. Dette er spesielt vanskelig å få til en klar 
struktur på med ulike agendaer og varierende arbeidsdager.  
3.Å gi kurs i MI og endring av deres atferd kan være vel så vanskelig som å hjelpe pasientene til å endre seg, så man kan 
diskutere effekten av intensitet og varighet og tidspunkt for kursene. 
4.Innholdet i MI er ikke utarbeidet med diabetikere som målgruppe, det er ordinært for mennesker med 
avhengighetsproblemer. 
Styrker og 
svakheter 
Er ikke oppgitt kjønnsfordeling men oppgitt at 33 sykepleiere og 584 pasienter 
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Tittel  “Motivators and barriers to exercise among adults with a high risk of type 2 diabetes – a qualitative study” 
Forfatter, Årstall, 
Land 
Korkiakangas, E.E. m.fl., 2010, Finland  
Hensikt og Design 
Metode? 
Kvalitativ studie, gruppeintervju med 74 deltakere, voksne med høy risiko for å utvikle T2DM. Videoopptak av gruppetimer.  
Hensikt: The Finnish Diabetes Study viste at trening 4 t/uke kombinert med vekttap og endringer i kostholdet er effektivt i 
forebygging av T2DM. Spørsmålet er hvordan øke aktivitetsnivået blant overvektige voksne som står i fare for å utvikle 
T2DM? Målet er å beskrive hindringer og motiverende faktorer blant mennesker i høyrisikogruppen på T2DM.  
Svarene ble anonymisert. 
Utvalg  33 menn og 41 kvinner, gjennomsnittsalder 49 år.  
6 mnd oppfølgingsstudie.  
Rekrutteringen foregikk av sykepleiere eller leger i primærhelsetjenesten 
Intervensjon  Gruppeintervju med enten videokonferanse for de som hadde avstand på 80‐100 km. Seks grupper der 5‐9 deltok face‐to‐face 
med rådgiveren i samme rom.  
4 1 ½ times sesjoner på 2 uker som baseline (utgangspunkt?) og 6 mnd oppfølging.  
Utfallsmål og 
analysemetode 
Svarene på motivasjonsfaktorer ble delt opp i hovedkategorier og underkategorier: 
Glede av trening: ”gøy og velvære”, ”fysisk aktivitet i dagliglivet”, ”aktiviteter utendørs”,  ”fasiliteter i nærmiljøet”, ”eier av 
kjæledyr (hund)”, ”vanlig trening” og ”suksess i å øke aktivitetsnivået”. 
Oppmuntring og sosial støtte:  ”trene sammen med andre”, ”felles avgjørelse”, ”aksept”, og ”støtte fra arbeidsgiver”. 
Helse: ”vektkontroll” og ”forbedret helse” 
Verktøy for egenkontroll på aktivitet: ”teknisk utstyr” og ”treningsdagbok” 
Trening er en viktig verdi i livet: ”ønske om å delta i aktivitetsgrupper”, ”at andre ser opp til deg”, ”positiv holdning til trening” 
og ”ønske om å være et forbilde for barna”  
 
Hindringer:  
Vær, sesong, helseproblemer, jobbrelaterte faktorer og mangel på interesse for fysisk aktivitet.  
«jeg har det bestandig travelt, jeg har virkelig ikke tid til å trene..», «helsesituasjonen min gjør at jeg trener veldig lite..» 
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Utfallsmål og 
analysemetode 
Svarene på motivasjonsfaktorer ble delt opp i hovedkategorier og underkategorier: 
Glede av trening: ”gøy og velvære”, ”fysisk aktivitet i dagliglivet”, ”aktiviteter utendørs”,  ”fasiliteter i nærmiljøet”, ”eier av 
kjæledyr (hund)”, ”vanlig trening” og ”suksess i å øke aktivitetsnivået”. 
Oppmuntring og sosial støtte:  ”trene sammen med andre”, ”felles avgjørelse”, ”aksept”, og ”støtte fra arbeidsgiver”. 
Helse: ”vektkontroll” og ”forbedret helse” 
Verktøy for egenkontroll på aktivitet: ”teknisk utstyr” og ”treningsdagbok” 
Trening er en viktig verdi i livet: ”ønske om å delta i aktivitetsgrupper”, ”at andre ser opp til deg”, ”positiv holdning til trening” 
og ”ønske om å være et forbilde for barna”  
 
Hindringer:  
Vær, sesong, helseproblemer, jobbrelaterte faktorer og mangel på interesse for fysisk aktivitet.  
«jeg har det bestandig travelt, jeg har virkelig ikke tid til å trene..», «helsesituasjonen min gjør at jeg trener veldig lite..» 
Hovedfunn 
 
Vanlig trening, daglig fysisk aktivitet og trening som en vane var motiverende faktorer, og suksess i å øke aktivitetsnivået ”Det 
blir en livsstil…kroppen nærmest krever trening dersom jeg spiser for mye og sitter for mye på kveldene og ser på TV…” 
Oppmuntring og støtte fra andre var viktig for noen: ”Kona mi og jeg diskuterte i flere dager og ble enige om at dette er et felles 
prosjekt..”, ”Det er lettere å komme i gang hvis jeg har noen som sier at jeg må komme meg ut og trene..” 
Helsegevinstene betydde fysisk forbedring, føle seg bedre, vilje til å opprettholde god helse og forbedret søvn.  
Målene på vektkontroll var motivasjon for noen, eller andre tekniske utstyr: ”Jeg har målt blodtrykket kontinuerlig og skrevet 
ned. Nå har blodtrykket begynt å gå ned!”  
Noen ønsket å være gode forbilder og rollemodell for barna. 
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Diskusjon  En viktig forutsetning for motivasjon er å finne en form for glede av trening, og ikke som noe man ”må”. Indre motivasjon 
kjennetegnes ved en glede eller tilfredsstillelse som man finner ved aktiviteten. Dette bør rådgiver vektlegge i 
konsultasjonene da indre motivasjon er en sterk faktor for opprettholdelse.  
Ytre motivasjonsfaktorer er også av betydning for de kan lede til indre motivasjonsfaktorer. 
Jobbrelaterte faktorer bør også vektlegges da disse kan være grunnen til at vedkommende ikke har tid, som er en vanlig grunn 
for at folk ikke trener. Denne informasjonen kan brukes på arbeidsstedene og kan bidra til ny organisering av arbeidet, 
arbeidstider og mengde arbeid gitt, og at arbeidsgivere anbefaler og tilrettelegger for trening.  
Det ble oppgitt flere motiverende faktorer enn hindringer, men de motiverende faktorene inkluderte flere opplevde 
motivasjonsfaktorer.  
Voksne med normal vekt erfarte mindre hindringer enn de som var overvektige.  
Svakheter ved studien: deltakerne ble med frivillig – altså med et ønske om å delta, altså har de allerede en form for 
motivasjon til å endre livsstil. Det kan også være en svakhet med gruppeintervju da man kan bli påvirket av gruppa og svare 
deretter, at man ikke tør å si meningene sine. Video kan også ha bidratt til at deltakerne var ukomfortable selv om det ikke 
virket sånn.  
Resultatene kan være nyttige i rådgivningssituasjoner da de gir konkrete temaer som kan benyttes i konsultasjoner med 
pasient og sykepleier. Resultatene ligner også på andre studier som er gjort, som styrker evidensen om overførbarhet. 
Styrker og 
svakheter 
Deltakerne ble med frivillig, altså har de allerede en motivasjon for å endre livsstil. 
Tittel  “Low glycaemic index, or low glycaemic load, diets for diabetes mellitus (Review)” 
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Forfatter, 
Årstall, Land 
Thomas, D. and Elliott, E.J. 2009  
 Australia (3), Canada (2), Frankrike (2), England (UK), Italia, Mexico og Thailand  
 
Hensikt og 
Design 
­ metode 
Design: Review (metaanalyse) 
Søk i databaser: Cochrane, MEDLINE, EMBASE og CINAHL u/språkrestriksjoner. Alle RCT –studier som sammenlignet kosthold 
med lav GI med kosthold med høy eller normal GI.  
Kosthold med høyere GI for mennesker med diabetes Forbedret glykemisk kontroll (dvs. stabile B.S.‐verdier) gjennom kosthold 
kan redusere bruk av medikamenter, redusere risikoen for komplikasjoner og forbedre livskvaliteten og forlenge levetiden.  Det 
fantes ingen data med høy kvalitet som viser effektiviteten av kosthold alene, men da var heller ikke fokuset kosthold med lav 
glykemisk indeks. 
 
Utvalg  11 RCT‐studier med 402 deltakere, menn og kvinner i alle aldre med diagnosen T2DM  
Effektivitet ble vurdert etter lengde på varighet: (kort <6 mnd., middels 6‐12 mnd., lang >12 mnd.) 
 
Intervensjon  Kosthold med lav glykemisk indeks kan øke insulinsensitiviteten ved å minske svingninger i blodsukkeret 
 
Utfallsmål og 
analysemetode 
Mål: normalisere B.S‐nivået da det er sammenheng mellom utviklingen av T2DM og senkomplikasjoner, kostholdsendringer og 
karbohydraters virkning på blodsukkeret.  
HbA1c. sammenlignet mellom lav glykemisk indeks og de med vanlig/høy glykemisk indeks hos diabetikere. 
 
Hovedfunn  Glykemisk kontroll:  6 studier viste en signifikant senkning av HbA1c som indikerer forbedret langtidsblodsukker.  HbA1c‐
prosenten var også lavere etter lav GI‐kosthold sammenlignet med høy GI‐kostholdsgruppa.  Også i studiene med fruktose som 
utfallsmål rapporterte at reduksjon i fruktose var lavere enn i høy GI‐kostholdet.  
Insulinutskilling:  Insulinsensitiviteten var høyere etter lav GI‐kosthold eller høy GI.  
Livskvalitet: En studie viste at foreldrene til barna deres med diabetes hadde ingen problemer med å lage egne måltider etter 
12 mnd. Nesten dobbelt så mange sa også at diabetes ikke forhindret dem i typer familieaktiviteter.  
En studie hadde oppfølging etter 12 mnd. og viste tilfeller av hyperglykemi (>15/mnd.) som var lavere i lav GI‐gruppa (35 % 
versus 66 %). 
 
 
Diskusjon  Forbedret glykemisk kontroll ble assosiert med en reduksjon i tilfeller av hypoglykemi i lav GI sammenlignet med høy GI. En 
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annen studie hadde flere tilfeller med hyperglykemiske episoder i høy GI enn i lav GI.  
Forbedring av glykemisk kontroll i lav GI‐gruppe versus andre kostholdsgrupper var statistisk signifikant i ni av de inkluderte 
studiene. En av elleve studier hadde T1DM , sju hadde T2DM, en hadde enten eller og to involverte barn med T1DM. I studien 
med barn som hadde T1DM  kom dobbelt så mange i lav GI‐gruppa på et akseptabelt HbA1c‐nivå ved 12 mnd. uten økning i 
hypoglykemiske tilfeller, sammenlignet med karbohydratgruppa.  
Konklusjon: The UK Prospective Diabetes Study Group fant at 1 % reduksjon i HbA1c var assosiert med en risikoreduksjon på 
21% for utviklingen av diabetes og komplikasjoner og 37% for mikrovaskulære komplikasjoner.  
Det ville vært nyttig å se mer langsiktige studier som inkludere livskvalitet med instrumenter som kan vise validitet på 
innføring av lav GI‐kosthold til personens livsstil, på lik linje med langtidsblodsukker.  
 
Styrker og 
svakheter 
Er oppgitt flere menn enn kvinner som var inkludert. Alder varierte fra 10‐63 år som er et veldig stort spenn, risikabelt å 
generalisere da en ungdoms fysiske og medisinske tilstand kan og er forskjellig fra en som er 63 år.  
